Septembre 1891. — Ne 9. 


MEMOIRES ET FAITS ORIGINAUX 


VALEUR SEMEIOTIQUE DES BATTEMENTS PULSA- 
TILES CONSTATES A L’ENDOTOSCOPE. 


Par le GELLE 


CLINIQUE OTOLOGIQUE,. 


L’organe de l’ouie est inclus dans de vastes cavités os- 
seuses ; l’oreille moyenne n’est en réalilé qu’une cellule os- 
seuse dont une seule paroi, le tympan, est mobile, extensible 


et accessible aux regards. Aussi tous les accidents de la ten- 
sion intérieure se trahissent-ils par des changements d’aspect 
et de forme de la membrane du tympan, de méme que le jeu 
des parties et les signes de l’aération naturelle ou artificielle 
de la cavité se montrent clairement dans les diverses modi- 
fications de la voussure, de la tache lumineuse et de la trans- 
lucidité, etc... de cette mince cloison mobile. Ce sont 1a des 
symptémes objectifs de premier ordre qui constituent les 
éléments les plus sérieux du diagnostic otologique. Gepen- 
dant il n’est plus 4 démontrer combien aléatoires sont les ju- 
gements portés sur I’état de l’organe et de la fonction de 
louie quand on les base uniquement sur les signes fournis 
par l’inspection. A ce point de vue, il existe une différence 
profonde dans la valeur de ces signes en sémiotique auri- 
culaire et oculaire. 

La situation cachée des oreilles moyennes et la facilité 
avec laquelle les Iésions superficielles masquent rapidement 
le fond et s’opposent a tout examen au dela de la cloison 
vibrante, donnent, au contraire, une importance majeure aux 
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procédés et aux méthodes que ces conditions anatomo-patho- 
logiques n’altérent pas, et qui rendent appréciable le jeu de 
ces parties profondes et inaccessibles aux regards. 
L’endotoscope amplifie et manifeste au dehors les mou- 
vements du tympan les plus légers, soit par les oscillations 
et les changements brusques de niveau, soit par les pulsa- 
tions visibles de la colonne liquide qui le constitue. 
Véritable manomeétre en somme, c’est un instrument sim- 
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Enpotoscore pu Dr GELLE. 
AB. Niveau des liquides du gros tube dont le calibre égale 5 fois le petit tube a b. 


0. Niveau dans le tube vertical gradué. 
ple et qui rend de grands services en permettant ainsi de 
découvrir certains phénoménes physiologiques ou pathologi- 
ques difficiles ou impossibles a étudier directement. L’endo- 
toscope du D' Gellé est un tube en U, sorte de manometre de 
verre qui s’adapte au conduit auditif externe; son calibre dans 
la tige verticale (= 10 cent.) est tel qu’il y a une ascension de 
5 millimétres pour un déplacement du niveau du liquide de 
4 millimétre dans la grosse branche adaptée 4 l’oreille. Il y a 
ainsi une amplification suffisante des oscillations transmises 
au liquide du manométre par les mouvements de la membrane 
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du tympan, de la machoire (ceux-ci a éviter), ou par les pul- 
sations des vaisseaux dans les cas pathologiques. 

L’instrument est introduit dans le conduit en soutenant le 
pavillon, et maintenu en place par une bande frontale élas- 
tique (Voir la figure). 

Pour obtenir un niveau bien fixe et visible, il faut rem- 
plir le tube d’eau simple (toute teinture crasse le tube) en 
l’aspirant par la tige verticale, l’instrument baignant dans le 
verre d’eau ; et pendant l’introduction, un doigt bouche 1’o- 
rifice libre pour éviter l’issue du contenu soit dans l’oreille 
du sujet soit en dehors. 

En otologie, dans bien des conditions pathologiques, il 
n’est pas besoin d’artifice pour constater l’existence de mou- 
vements, battements, pulsations, dans l’aire du speculum 
auris; et le phénoméne est trés facilement appréciable. La 
surface du liquide exsudé miroite éclairée par le réflecteur, 
et on observe les soulévements et dépressions alternatifs de 
la tache lumineuse réfléchie ; en abstergeant he fond avec 
la boulette d’ouate, tout disparait ; puis une nouvelle couche 
de sécrétion fluide couvre la surface en vue et les pulsations 
recommencent, On sait la valeur de ces signes, on les 
observe dans l’otite aigué, dans l’othorrée au moment des 
poussées aigués sur les fongosités, sur les produits exsudés 
a la surface de la muqueuse tympanique enflammée et mise 
& nu; c’est de la clinique de tous les jours. Mais comme on a 
vu les mémes lésions de la caisse,avec exsudat, exister sans 
battements, il faut en conclure que ceux-ci trahissent une 
phase spéciale de la maladie, quelque chose qui s’y ajoute 
momentanément. En effet, il s’agit d’une fluxion ou poussée 
nouvelle inflammatoire, d’un retour a l'état aigu avec fiévre 
locale ; c’est la suractivité dans la circulation tympanique 
et aussi l’intensité du processus qui se trahissent ainsi. 

Dans ces conditions, l’cedéme inflammatoire comble les 
cavités auriculaires, la tension vasculaire souléve et gonfle 
les tissus hypertrophiés et les pulsations artérielles devien- 
nent perceptibles, comme le pouls de la radiale, grace 4 la 
paroi osseuse de la caisse résistante. 

La goutelette liquide donne le trait lumineux dont les 
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soulévements isochrones au pouls manifestent l'état d’hy- 
perhémie de l’organe profond. 

Mais on peut quelquefois constater des battements, des 
mouvements d’expansion, des changements intermittents 
de coloration & la surface du tympan non perforé; cela 
se voit surle tympan rouge vif, cramoisi, bombé en dehors, 
quand les hasards de la pratique font examiner une otite 
aigué dés les premiers jours, a la période fluxionnaire, 
avant toute altération de tissu et la formation d’exsudat, bien 
avant la période de suppuration qui modifie si compléte- 
ment l’aspect de la membrane otique. 

Cependant ce sont des moments de |’évolution inflamma- 
toire qu’il n’est pas trés fréquent de saisir et d’observer; et 
l’on sait combien pareille chose est regrettable, puisqu’une 
incision profonde du tissu engorgé améne le plus souvent 
la résolution rapide du processus, quand bien méme il y a 
du cété opposé une otite suraigué infectieuse en pleine sup- 
puration. Mais, dans ces cas, les phénoménes fluxionnaires 
ont une intensité telle que les battements pulsatiles sont 
des signes presque de pure curiosité clinique et leur cons- 
tatation n’apporte en définitive aucun élément utile au diag- 
nostic; de plus, ils sont évidents et attirent les regards de 
lobservateur, et il n’est besoin d’aucun artifice expé- 
rimental pour voir les pulsations, grace a l’énergie du phé- 
noméne. Ce n’est pas seulement dans ces cas aigus, 
a marche active et manifestement inflammatoire que lhy- 
perhémie de la muqueuse tympanique se rencontre ; et 
de plus il existe une foule de conditions anatomo-patholo- 
giques ot l’inspection de la caisse est rendue impossible ou 
sans pénétration par suite des altérations du tissu du tym- 
pan qui couvre le tissu d’un voile opaque; enfin, il ya 
des combinaisons et des variétés de si¢ges des lésions vas- 
culaires chroniques ou subaigués de la cavité tympanique 
que les aspects du tympan ne décélent aucunement; de 
sorte qu'il y a plutdt alors tendance pour le clinicien qui 
juge du fond par la surface a admettre par suite une 
marche décroissante de processus locaux qui ne se trahis- 
sent aux yeux par rien de significatif. L’exploration faite 
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avec l’endotoscope permettra souvent en pareilles cir- 
constances de découvrir un état subinflammatoire, conges- 
tif, peu apparent, et la raison d’étre de troubles subjectits 
persistants et inexpliqués. 

Cet instrument manométrique rendra donc manifestes en 
les amplifiant les signes de la fluxion cachée, de l’hyperhé- 
mie méconnue du fond de la caisse. 

Les pulsations transmises & la colonne liquide montre- 
ront de toute évidence qu’il y a derriére le tympan atone un 
cedéme inflammatoire expliquant la compression du laby- 
rinthe et l’allure de l’affection. 

Ainsi 4 des hypothéses plausibles, on aura substitué la 
précision et la netteté dufait. Ce battement pulsatile annonce 
la vascularisation anormale et la réplétion de la caisse; il 
prouve qu’il existe une lésion intratympanique, et que cette 
lésion est inflammatoire et congestive. 

De 1a une indication des plus sérieuses d’un traitement 
topique antiphlogistique se déduit d’ores et déja; Vidée 
pathogénique en est le guide logique et str. On parlait déja, 
en l’absence de signes objectifs nets, démonstratifs, de neu- 
rasthénie, de troubles purement subjectifs de l’ouie; il se 
trouve simplement une lésion auriculaire indisculable. 
D'autres fois, c’est tout oppose, les troubles subjectifs, les 
bruits agacants 4 forme de battements, les pulsations otiques 
décrites par les malades semblent faire présumer l’existence 
d’un état des plus congestifs de l’organe auditif; mais l’exa- 
men endotoscopique montre que tout dans l’appareil se meut 
normalement et qu’il y a absence de battements pulsatifs. 

Or, souvent un tympan opaque ou trés insignifiant n’avait 
pas permis (’aller aussi loin dans le diagnostic de Il’étatlocal; 
n’est-ce pas un élément important a connaitre que la persis- 
tance ou l’absence de la fluxion sournoise intra-tympanique ? 
et n’est-on pas aussitét renseigné sur la nature méme du 
mal, comme sur la direction & donner au traitement. 

Quand un sujet a présenté ces pulsations du liquide de 
lendotoscope a une phase initiale aigué de sa maladie; 
qu’on les a vues cesser un certain temps pendant la con- 
valescence ; leur réapparition, coincidant avec le retour des 
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troubles auditifs, n’a-t-elle pas une grande valeur; et sur. 
tout n’explique-t-elle pas bien ce redoublement ou la réci- 
dive, et souvent bien mieux qu’une banale obstruction tu- 
baire dont l’action pathogénique est trop facilement alors 
exclusivement admise. Le diagnostic du siége précis du pro- 
cessus est ainsi nettement précisé, c’est a l’oreille moyenne 
qu’il faut adresser le traitement. 

La méthode de I’endotoscope est précieuse pour recon- 
naitre l’état de la circulation sanguine dans la caisse du 
tympan. De plus, elle vient en aide a l’observateur trop 
souvent privé de signes objectifs dans les affaires secon- 
daires , dans les récidives d’otites moyennes diathésiques, 
etc. 

Pour ma part, je dois a cette recherche méthodique des 
états fluxionnaires intra-tympaniques , d’avoir pu recon- 
naitre a leur origine certaines congestions otiques sans 
symptémes précis autres que les troubles subjectifs (ver- 
tiges, bruits, craquements, lourdeur de téte, incapacité in- 
tellectuelle, etc.) ou, au contraire, d’avoir constaté la per- 
sistance de ces états fluxionnaires 4 des périodes souvent 
trés éloignées du début de l’affection, jugée en résolution 
cependant, malgré une surdité rebelle. 

A l’endotoscope, je dois d’avoir posé le diagnostic sérieux 
d’états pathologiques méconnus et d’avoir pu conclure a 
une intervention thérapeutique active, couronnée de succés. 

Voici quelques cas de ma clinique hospitali¢re et de ma 
pratique ou l’exploration endotoscopique a certainement , 
pour une part, contribué a éclairer le diagnostic et conduit 
a appliquer un traitement topique curatif. 


4"° OpsERVATION (résumée). — 10 avril. — Femme de 48 ans, 
bien réglée; sourde dés le jeune age, et bien plus au moment 
des régles ; elle fait répéter de face ; se plaint de bourdonne- 
ments plus agacants et plus forts aux menstrues; n’a jamais eu 
d’écoulements d’oreilles. Montre percue a droite 4 6 centimétres 
et a gauche a 2 centimétres seulement. Perception cranienne de 
la montre bonne. Rien ne passe a l’otoscope par le valsava : 
les trompes sont closes; a l’endotoscope, aucun déplacement 
non plus; avec le politzer, non plus; mais belle ascension de 
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la colonne liquide avec l’insufflation par le catheter. On remarque 
de plus que le niveau du liquide de I’endotoscope est animé de 
battements trés nels isochrones au pouls. La malade n'en a pas 
conscience ; elle est dans ses mois; et par conséquent au mo- 
ment d’une aggravation des bruits subjectifs. Or, l’exploration 
du tympan n’apprend que peu de chose sur les conditions ana- 
tomo-pathologiques de ces recrudescences mensuelles des trou- 
bles auditifs, 4 l'une desquelles j’assiste par hasard. Les tym- 
pans sont lisses, pales, clairs, translucides en haut; et bien 
moins en bas, et le triangle lumineux manque; ils sont immo- 
biles par le valsava et le politzer; mais trés obéissants a 
laération par le cathéter, avec le retour élastique en plusieurs 
ressauts tardifs par la déglutition. Le manche du marteau et 
lapophyse externe normaux; aucun vaisseau; pas de déforma- 
tion de la cloison. Diagnostic : sclérose; rhino-pharyngite in- 
signifiante, 

On voit qu’aucun signe objectif ne pouvait ici rendre compte 
de la poussée auriculaire mensuelle; d’aprés l’inspection, on 
ne saurait découvrir ce mouvement congestif et cet orgasme vas- 
culaire périodique. Or, les battlements pulsatiles observés a 
Vendotoscope signalent un trouble circulatoire évident. 

Quelle est sa cause? je pense qu’on peut admettre, malgré 
l'absence de renseignements, qu'il y a eu de l’otorrhée dans le 
tout jeune age; tout est cicatrisé ala surface, mais sans doute 
quelques fongosités persistent dans la cavité proche de la cloi- 
son tympanique; au moment des régles, le sang y afflue, cause 
les battements, et les troubles auditifs signalés comme s’exas- 
pérant alors. 

Cette constatation a fait diriger le traitement dans le sens 
d’une intervention active, qu’au premier abord ne semblait pas 
indiquer l’aspect des parties. 


2° OpservaTion (résumée). — Homme, 56 ans, est devenu 
sourd depuis deux mois, ala suite d'un bain de vapeur. Il n’en- 
tend plus la montre, mais répond bien & mes questions, de 
face, 4 voix ordinaire; il y a deux mois il n’entendait qu’un 
bruit vague. Depuis son bain de vapeurs, il est affligé de bour- 
donnements atroces, aigus, de sonneries, de carillons qui l’ahu- 
rissent et lui rendent la vie insupportable; ils sont incessants 
et dominent tous les bruils extérieurs. | a la téte lourde, de la 
céphalalgie gravative, depuis le début; et toujours une sensa- 
tion de battements, de chocs dans la téte, aux tempes, et de 
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compressions, de tension dans les deux oreilles. Il n'a pas de 
vertige, mais ne se sent pas solide sur ses jambes. 


La montre n’est pas percue méme collée aux méats, nia droite 
ni a gauche ; l’auscultation transauriculaire bien positive. A 
l'otoscope, léger soufle par le valsava, sans claquement tym- 
panique; avec /’endotoscope, aucun effet non plus de ce cété; 
aucun mouvement n'est observé dans le niveau de la colonne 
liquide, pas de hattement pulsatile. A Vinspection, on trouve 
les tympans, blancs, gris clair; voussure normale; immobilité 
totale par le valsalva, triangle et manche nets; aucune douleur 
locale ; 4 droite, ton gris plus mat, mais aucune déformation, 
ni vascularisation; mobilité par l’aération avec le cathéter et 
transparence normale. 


Dans ce fait curieux, a part les signes d’une obstruction tubaire 
sans doute déja vieille, les signes objectifs font absolument dé- 
faut. On s’attendait a ce que Jes battements ressentis si vivement 
par le sujet se seraient manifestés par des pulsations a l’endotos- 
cope; il n’en est rien: Sensation nerveuse pure slors, car les 
oreilles ne sont ni tendues ni vasculaires. La lésion n’a done 
pas son siége dans l’organe périphérique, ou tout au moins les 
points les plus atteints paraissent étre surtout les labyrinthes, 
et peut-étre plus encore les centres nerveux. Ainsi l’aération 
trés suffisante n’a pas paru modifier l'état de souffrance du 
malade. 


D’autre part l’absence de battements a l’endotoscope ne per- 
met-elle pas de conclure que les bains de vapeur n’ont pas agi 
en congestionnant l’extrémité céphalique, mais plutét par une 
action anémiante sur le cerveau, chez un neuropathique ; l’as- 
pect et l’allure du sujet semblent plutét faire admettre cette 
opinion. 

Il n’est pas besoin d’insister sur importance de cette distine- 
tion au point de vue du traitement a instituer. 

En résumé, tantét les battements pulsatiles existent, 4 ]’insu 
du malade; tantét le médecin s’étonne de les observer alors 
qu’aucun signe n’en faisait supposer la possibilité; enfin, on les 
cherche en vain dans certaines conditions ot l’on a cependant 
de grandes raisons de croire qu'on doit les rencontrer. Ils tra- 
hissent un engorgement aigu ou subaigu intratympanique ; mais 
dans bien des cas ils reconnaissent pour cause la présence de 
végétations profondes qu'une poussée nouvelle, périodique quel- 
quefois, gonflées, grossies, vascularisées; et qui transmettent 
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au tympan la pulsation insolite qu’elles regoivent. C'est le cas, 
a mon sens, de la premiére de mes observations. 

Dans les observations suivantes, la cavité tympanique entiére 
est prise ; et c’est vraiment le pouls de cette muqueuse hyperhé- 
miée et adématiée que l’endotoscope bat. 


3° OBSERVATION. — 25 mars. — Homme 40 ans, est convales- 
cent de variole depuis deux mois; il a gardé depuis de la cépha- 
lalgie, avec douleurs aux tempes et une surdilé méme a la parole 
assez accusée; il fait répéter les moindres questions et n’entend 
pas s'il ne voit pas parler; de plus il lui semble que la surdité 
s’accroit; or, il avait l’oufe excellente avant la variole. Du reste, 
état général excellent ; forces, appétit, sommeil normaux. 

Cet homme accuse aussi une trés grande sensibilité aux bruits ; 
des paroles trop sonores, des cris l’irritent, et lui sont doulou- 
reux a entendre. La montre est entendue a 10 centimétres a 
droite et 4 1 centimétre 4 gauche, et nulle part sur le crane, 
L’auscultation transauriculaire (auscultation 4 lotoscope du son 
cranien) est négative a droite et 4 gauche pour la montre. L’aus- 
cultation otoscopique des bruits de déglutition, du valsalva, ete. 
est nulle des deux cétés; il en est de méme de l’examen avec 
Vendotoscope qui ne donne aucun résultat. Mais on y voit Je ni- 
veau liquide animé de bhattements pulsatiles isochrones au pouls. 
On ne peut nier que cette constatation éclaire beaucoup plus le 
diagnostic de la lésion et précise trés nettement sa nature fluxion- 
naire et son sige. Elle met de plus au second plan laction 
pathogénique de l’oblitération des trompes, et donne toute sa va- 
leur, a cette opacité du quart supéro-postérieur de la cloison que 
observation signale. C’est en effet l’activité méme du processus 
morbide qui est ainsi mise en lumiére ; et c’est dans la caisse 
méme qu’il évolue. 

L’affection n’apparait plus comme siégeant seulement au laby- 
rinthe, ou sur la chaine osseuse; on ne peut pas admettre, ainsi 
que l’ancienneté de la maladie portait a le faire, une sclérose 
avee compression du labyrinthe. Encore aujourd’hui, il y a 1a 
un foyer, indolore presque, il est vrai, mais manifestement in- 
flammatoire et bien auriculaire et lié a une affection de l’oreille 
moyenne. 

Les deux organes fournissent la méme épreuve a l’inspection, 
tympans lisses polis, roses sur le pole supérieur ; assez concaves 
a ’umbo ; manches nets; pas de triangle lumineux ; a travers la 
cloison translucide, vue d’un repli jaunatre, opaque, au nivcau 
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de la bourse postérieure, sans saillie de la membrane; mais la 
rendant opaque dans le quart supéro-postérieur. Par conséquent, 
il y aun gonflement évident trés vasculaire, de la muqueuse 
tympanique avec voussure légére du tympan et oblitération non 
permanente et franchissable des trompes. On diagnostique une 
otite moyenne hypertrophique consécutive 4 la variole. 

L’élément inflammatoire subaigu se trahit dans ce fait par les 
signes objectifs évidemment; et, par la gravité de la surdité on 
est appelé a reconnaitre un engorgement extréme des deux 
caisses du tympan; mais l’observation des battements pulsatiles 
transmis a l’endotoscope ne donne-t-elle pas mieux que tout 
le reste la mesure de cette fluxion et la notion de l’énergie 
assez intense de cette otite secondaire, d’allure si étrange par 
sa persistance, deux mois aprés la guérison de la maladie 
d'origine? 

Ces pulsations du niveau de l’endotoscope sont observées sur 
de vieilles otorrhées guéries, récemment séchées et cicatrisées, 
mais qui laissent un fond tympanique encore vivement coloré: 
c'est un vestige de la vascularisation générale, de la congestion 
anormale des tissus otiques, que les yeux ne peuvent apprécier. 
Les pulsations manquent d’autre part souvent sur des oreilles 
fongueuses, peu suppurantes et indolores; ces types sont d’ob- 
servation quotidienne. C’est la vigueur de l’orgasme vascu- 
laire que les pulsations indiquent : ec’est la condition de leur 
existence. 


4° Onservation (résumée). — Chez un adulte, j'ai pu lentement 
et graduellement enlever un polype énorme, détruire des fongosi- 
tés et nettoyer la caisse par le grattage, aprés section du lam- 
beau postéricu’ du tympan qui masquait le fond. Tout était 
guéri, cicatrisé; l’otorrhée nulle; le tympan sec et largement 
perforé, laissant voir le fond rouge sec de la caisse, et cela 
depuis quinze jours au moins; |’endotoscope cependant mon- 
tra existence des battements pulsatiles, signe de létat de 
vascularisation persistant de l’oreille, état qui ne se mani- 
festait par aucun autre signe visible; l’audition s’était bien 
améliorée, Par opposition, une vieille otorrhée avec peu d’exsu- 
dat, mais avec un aspect fongueux, épais, pale, mollasse du 
fond de la caisse trés largement béante, sans apparence d’irrita- 
tion aucune, ne donna point de pulsations sur l’endotoscope : 
c’est un guide pour le pronostic. 


5° Opservation (résumée), 20 avril. — Homme, 47 ans, bien 
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portant ; est sourd 4 droite depuis trois ans. Il remarque que 
Yoreille gauche baisse depuis trois mois ; pas d’écoulement, 
pas de bourdonnement, ni de vertige; il entend bien la parole 
ordinaire, avec un seul interlocuteur; obstruction tubaire du 
coté gauche; sclérose droite avec trompe libre. J’enléve un bou- 
chon de cire a gauche; je fais le politzer; la montre est percue 
aussitot & 8 centimétres 4 gauche, Le 16 mai, la montre est 
entendue a 12 centimétres, l'état est excellent ; le tyinpan opaque, 
un peu rouge au pdle supérieur, peu lisse, n’a pas de triangle 
lumineux; otite chronique, défervescence. 

En juin, rhume, coryza fébrile, avec secrétion muco-purulente. 
L’audition est affaiblie, la montre n’est plus sentie qu’a 5 centi- 
métres a peine a gauche. Il y a des bourdonnemens intenses; 
a lotoscope = 0, trompe close; a l’endotoscope rien par le 
valsalva. Mais on remarque l’existence de forts battements 
pulsatiles de Ja colonne liquide de J’instrument. Le 8 juin, 
mieux général, détente ; mais trompes peu perméables et batte- 
ments visibles encore. Peu a peu, l’air pénétre avec le catheter, 
ascension nette du liquide du manométre entodoscopique, mais 
sans retour a la normale. Malgré cela, les battements du ni- 
veau liquide persistent. Le 23, M = 8 centimétres & gauche ; 
ascension trés suffisante du niveau de l’instrument et retour 
immédiat sans déglutition, 4la normale, soulagement graduel. 

Le 3 juillet. — Mieux, M = 10 centimétres; mandrin en- 
core serré cependant, et aération nulle par le politzer; batte- 
ments légers mais nets du niveau de l’endotoscope. 

Le 15 juillet. — Le coryza est fini; lair circule par le val- 
salva et le politzer surtout; les bourdonnements deviennent trés 
intermittents ; la montre est pergcue & gauche a 15 centimétres, 
puis 4 22 centimétres, et nul battement n’est plus observé de- 
puis. 

L’aspect du tympan, a part son peu de mobilité élastique, ne 
pouvait en aucune fagon renseigner sur la marche de l’affection 
catharrhale aigué de ce malade. L’exploration par l’endotoscope 
a véritablement permis de suivre pas 4 pas le processus inflam- 
matoire, et de constater la réplétion de la caisse tympanique, 
puis son aération, difficile d’abord et de plus en plus complete et 
durable. 

Autre fait. 


6° OpsERvATION. N° 59. 6 mars. — Homme 40 ans. Fiévre; 
catarrhe depuis 10 jours ; coryza intense. 
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Depuis 3 jours douleurs vives 4 l’oreille gauche, et surdité 
de ce céle avec battements, bourdonnements, sonneries qui 
lénervent. M = peu percue, collée au méat, et non sur le front 
ou l’apophyse mastoide ; rales muqueux sonores a l’otoscope 
par le politzer, sans claquement tympanique. 

Aucun mouvement sur l’endotoscope, mais battements pulsa- 
tiles nets, isochrones au pouls; a droite, rien de tel ; cette oreille 
est normale. 

Rien ne passe par le cathéter. Le 10° jour, le politzer réussit, 
et il y a une amélioration évidente de l’ouie et des bourdonne- 
ments. Le 15° jour, M = 12 centimétres, mieux général et local ; 
aération nette, facile, par le valsalva aussi bien que par le 
politzer. 

Le 18° jour, M = 4 45 centimétres ; claquement tympanique 
a volonté par la déglutition, le bourdonnement a cessé. 

Deux mois aprés, retour du sujet qui se plaint de lourdeur de 
téte, de bourdonnements sourds, d’incapacité intellectuelle ; pas 
de douleurs nulle part. M = a droite 4 1 métre et 25 centimé- 
tres, et A gauche a 50 centimétres. 

Perception cranienne normale, épreuve d’auscultation trans- 
auriculaire douteuse. 

A Votoscope quelques rales humides; trompe a gauche imper- 
méable ; rien 4 la gorge ni aux fosses nasales, 

On juge qu'il y a un peu doblitération tubaire seulement. 
L’aspect du tympan gauche est peu significatif; il est opaque, 
sans rougeur, mais de ton bleu violet généralement et trés ex- 
cavé ; manche net sans vaisseau. 


A Vendotoscope cependant, on constate des battements pulsa- 
tiles isochrones au pouls, trés énergiques, et il est évident que 
la caisse participe au processus et est pleine. Une incision tym- 
panique immédiate, donne issue 4 un peu de liquide séro-san- 
guinolent; l’air passe aussitét. Un traitement énergique par 
les révulsifs et le sulfate de quinine 4 haute dose achéve la gué- 
rison rapide sans récidive. 

Dans cette observation, il est clair, que l’on pouvait croire a 
une simple obstruction tubaire, mais le diagnostic d’otite 
moyenne, et de réplétion de la caisse a pu étre absolument posé 
grace aux pulsations manifestées sur l’endotoscope. 

On s’apercoit aussi que dans ce fait toutes les épreuves de 
séméiotique auriculaire étaient négatives, mais la présence de 
Voblitération tubaire suffisait 4 tout expliquer ; or, les pulsations 
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de l'instrument ont été le seul signe de la fluxion otique et le 
meilleur guide du diagnostie et du traitement topique, si utile 
en pareil cas. 

En résumé : 

Avec l’endotoscope on peut étudier l'état de la circulation 
sanguine de la caisse du tympan ; dans la fluxion active de 
la muqueuse tympanique ou des fongosités incluses, cet 
instrument montre des pulsations isochrones au pouls. 

Cette constatation est surtout utile quand les signes ob- 
jectifs manquent, cas fréquent en otologie. 

C’est l’activité méme de la poussée fluxionnaire inflamma- 
toire dans l’oreille moyenne que trahissent les pulsations de 
l’endotoscope. Elles disparaissent lors de la défervescence, 
mais persistent tant que la vascularisation anormale dure ; a 
ce point de vue, elles sont d’un pronostic important dans 
les affections chroniques. 

Enfin leur absence dans certains cas de troubles sub- 
jectifs d’apparence congestive permet de localiser le siége 
de la fluxion aux parties profondes, ou de reconnaitre l’ori- 
gine purement nerveuse des phénoménes pathologiques. 


I] 


DE L’EXAMEN DU PHARYNX NASAL 
Par le F. MOUNIER 


Dans toutes les affections chroniques des oreilles, du 
larynx et du nez, l’examen du malade doit comprendre, pour 
étre complet, l’exploration du pharynx nasal, C’est la un 
point indiscutable, qui ressort avec évidence de l’étude des 
affections de loreille, le plus souvent a point de départ 
tubaire, et des troubles laryngiens si variés, réflexes ou par 
propagation, dont l’origine n’est la plupart du temps qu’une 
lésion du cavum pharyngien. 

Cette exploration se fait, soit par la rhinoscopie posté- 
rieure, soit par le toucher. Le principe est admis, mais il 
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faut bien avouer qu’on ne pratique la rhinoscopie postérieure 
que lorsqu’elle semb/e pouvoir donner une explication qu’on 
a demandée en vain a la rhinoscopie antérieure ou a l’exa- 
men du pharynx buccal ou du larynx. Le seul motif qui 
empéche cet emploi systématique de la rhinoscopie posté- 
rieure, est uniquement la difficulté qu’elle présente, méme 
pour les plus habiles. 

On peut quelquefois explorer le rétro-pharynx, et d’une 
facon profitable pour le diagnostic, sans avoir au préalable 
badigeonné fortement a la cocaine au dixiéme, non seule- 
ment la face antérieure du voile du palais, mais encore sa 
face postérieure, et, du coup, la paroi pharyngienne ; mais 
ces cas sont loin d’étre les plus fréquents. Quand le badi 
geonnage est nécessaire, méme rapidement fait, il est fort 
désagréable au patient, et le praticien y renonce souvent 
ou se contente d’une application timide qui n’améne qu’une 
anesthésie incomplete, d’ou un examen forcément imparfait. 

Chez certains malades, et leur nombre est encore assez 
élevé, aprés un vigoureux badigeonnage 4a la cocaine, le 
voile du palais est encore collé sur la paroi pharyngienne, 
ou si peu distant de cette derniére, qu’on ne voit rien de la 
région a explorer. 

C’est du reste cet obstacle, apporté par le voile du palais, 
et tenant, soit a sa contraction, soit 4 son épaississement 
dans la pharyngite chronique, qui a toujours préoccupé ceux 
qui ont eu a explorer le rétro-pharynx. Aussi, de tout 
temps, a-t-on usé d’un moyen violent, et le seul applicable 
en bien des cas, surtout chez les enfants : nous voulons 
parler du toucher digital. 


TOUCHER DIGITAL 


Il est pratiqué avec l’index de la main droite, qui, intro- 
duit dans la bouche largement ouverte du patient, est 
porté rapidement en arriére du voile du palais. Le médecin 
se place a la droite du malade, son bras gauche maintenant 
la nuque, pendant que la main de ce cété se place sous le 
maxillaire inférieur, le pouce déprimant la joue entre les 
deux machoires. De la sorte, si a un moment le sujet veut 
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mordre (et la chose est fréquente chez |’enfant), la douleur 
qu'il ressent par morsure de sa joue le fait renoncer a une 
nouvelle tentative. La personne & examiner doit étre assise, 
le chirurgien étant debout. 

L’exploration doit étre méthodique. Aprés avoir reconnu 
les choanes, le doigt se dirigera vers l’ouverture tubaire 
d’un cdté et la fossette de Rosenmiiller, puis passera de 
l'autre cété, aprés avoir glissé contre la paroi postérieure. 
Quant ala paroi supérieure, elle sera rarement atteinte, si 
ce n’est chez les enfants, 4 moins que quelque tumeur ne la 
porte pour ainsi dire au-devant du doigt. Quand il y a des 
végétations adénoides, on a la sensation de petites masses 
molles, irréguliéres, friables, qui emplissent quelquefois a 
ce point le pharynx nasal, qu’on ne retrouve qu’avec dif- 
ficulté les points de repére anatomiques. Le plus souvent 
cette exploration fait un peu saigner le malade. 


RHINOSCOPIE POSTERIEURE 


Quant a la rhinoscopie postérieure, méthode plus mo- 
derne, dérivée de la laryngologie, en dehors du petit miroir 
rond généralement admis pour cet examen, elle a amené la 
création de nombreux instruments, dont le but a toujours 
été de favoriser le passage des rayons lumineux, par I’at- 
traction en avant du voile du palais, ou mieux encore par 
l’attraction en avant jointe a |’élévation. 

Nous n’insisterons pas ici sur la technique habituelle de 
la rhinoscopie postérieure, au sujet de laquelle nous ren- 
voyons a l’excellent traité de Moldenhauer, sur les maladies 
des fosses nasales (1). 

Pour pratiquer |’examen, il faut avoir a sa disposition un 
miroir rond, un abaisse-langue, un réflecteur frontal et une 
source lumineuse ; mais, avant tout, le chirurgien doit se 
rendre compte de |’état du pharynx buccal du sujet. Il y a 
deux cas a envisager : 

4° Le pharynx est sain ; 

2° Le pharynx est malade (signes de pharyngite chronique). 

4° En présence d’un voile du palais d’apparence mince, 


(1) MOLDENHAUER, p. 37. 
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distant de la paroi pharyngienne, on peut tenter la rhinos- 
copie postérieure par l’abaisse-langue et le miroir. Avec un 
peu de pratique, surtout si l’on se sert d’une trés petite, 
glace, de un centimétre de diamétre, par exemple, il est 
presque de régle qu’on puisse examiner tout a son aise le 
rétro-pharynx, C’est une question d’habileté manuelle et de 
douceur, car brusquer le malade, c’est se condamner par 
avance a n’arriver a rien d’utile. 

Nous avons vu, pour notre part, ces pharynx tolérants, 
surtout chez les femmes, et en particulier chez celles qui 
chantaient. Il est quelquefois indispensable, par suite de la 
sensibilité extréme du sujet, de faire précéder l’examen 
d’un badigeonnage a la cocaine. 

2° En présence d’un pharynx chroniquement enflammé, 
offrant de faux piliers et un épaississement de la muqueuse, 
d’ou un voile du palais épais, lourd,'contracté, collé ala paroi 
pharyngienne et ne laissant, pour ainsi dire, aucun espace 
en arriére de lui, ces moyens de douceur ne sont plusde mise. 

Les badigeonnages répétés a la cocaine étant sans ré- 
sultat, par suite du rétrécissement mécanique de l’isthme 
naso-pharyngien, il faut en arriver a l'emploi d’instruments 
qui, en attirant en avant le voile du palais, créent en arri¢re 
une voie aux rayons lumineux que pourra y diriger le miroir. 

Nous allons passer en revue les divers instruments en 
usage, ainsi que leur mode d’application. 


CROCHET PALATIN 


Le crochet de Voltolini, assez semblable a I’écarteur em- 
ployé en chirurgie, se glisse sous le voile du palais, qu'on 
peut ainsi attirer en avant. Mais lopérateur doit en faire 


Fic. 1. — Crochet palatin. 


tenir le manche par un aide, afin de pouvoir lui-méme placer 
d'une main l'abaisse-langue et de l'autre le miroir. On 
comprend sans peine que c’est la un grand inconvénient, 
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car, ou l’aide tire trop et le malade fait des efforts qui gé- 
nent considérablement l’examen, ou il ne tire pas assez et 
le crochet ne sert a rien. Du reste, l’aide, dans cette circon- 
stance, embarrasse certainement le chirurgien. 


RHINOSCOPE 


Nous devons au professeur Duplay un instrument qui, au 
premier abord, semble mettre aux mains du _ praticien le 
moyen d’arriver au but proposé ; en face du malade, le ré- 
sultat est tout autre. Le rhinoscope se compose essentielle- 
ment d'un miroir fixé sur la tige qui le supporte, et en avant 
de lui se meut, a la volonté de l’opérateur, un anneau formé 
dun fil mince, qui par conséquent ne géne pas la vue, et 
destiné a relever la luette. Concurremment avec le rhino- 
scope, il faut employer l’abaisse-langue. 

La défectuosité de Vinstrument tient surtout & ce que le 
miroir ne peut ¢tre déplacé latéralement pour l’inspection 
des diverses parties du cavum pharyngien, sans déplacer 
en méme temps l’anneau reléve-luette, ce qui favorise bien 
inutilement les contractions du voilé du palais, d’oti un exa- 
men impossible. De plus, le reléveinent de la luette n’est pas 
suflisaut, de par le peu de résistance de l’anneau et sa faible 
projection en avant. Entin, la main qui retient le rhinoscope 
est sans appui, et forcement, 1a encore, la traction ne sera 
pas toujours égale. 


TUBES DE CAOUTCHOUG 


On a méme été jusqu’a introduire dans une narine un tube 
de caoutchouc, dont l’extrémité engagée, passant derriére 
le voile du palais, était ramenée en avant et nouée au de- 
vant de la lévre supérieure avec l’extrémité libre. Si ce 
procédé donne de l’espace et mérite d’étre appliqué dans 
certaines opérations longues, il doit étre laissé de cété pour 
un simple examen, comme trop douloureux. 


RELEVE-LUETTE 


Toujours poussés par la difficulté de la rhinoscopie pos- 
térieure, et désireux de pouvoir l’employer méme dans les cas 
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ouelle est impraticable par l’abaisse-langue et le miroir seuls, 
les spécialistes étrangers ont inventé des reléve-lnettes qui, 
une fois eu place, se maintiennent d’eux-mémes, 

La tige reléve-luette n’est autre que le crochet de Volto- 
lini, plus on moins modifié dans sa forme. Sur cette tige 
glisse un anneau qui supporte deux griffes a extrémites 
mousses, destinées a aller se placer au-dessus de la lévre 
supérieure, de chaque cété des ailes du nez. Tel est le prin- 
cipe des trois reléve-luettes que nous connaissons. La seule 
particularité qui les différencie, c’est la maniére dont lan- 
nean qui supporte les griffes peut étre fixé, ala volonté de 
l'opérateur, sur la tige reléve-lnette 4 la hauteur convenable 
pour maintenir le voile du palais relevé. 

Dans celui de Schmidt, c'est une vis qui limite le glisse- 
inent de l’'anneau sur la tige du reléve-lnette; ce qui, au 
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Fic. 2. — Releveur de Schmidt. 


point de vue pratique, laisse beaucoup a désirer, car c'est 
une perte de temps pendant laquelle la cocaine use son effet 
anesthésiaut. 

Dans celui de Hopmann, la mobilité de l'anneau sur la 
lige reléve-luette est limitée par la force méme nécessaire a 
tirer en haut et en avant le voile du palais. En effet, de la 
tige du reléve-luette partent deux crans ol on engage deux 
caoutchoucs semblables a ceux qui maintiennent les petits 
paquets et qui se fixent a l’anneau mobile sur deux autres 
crans semblables. Quand on tire vers l’extrémité libre de la 
tige du reléve-luette l’anneau mobile et les griffes qui le 
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surplombent, on tend les deux caoutchoucs et on a de la 
sorte un ressort, dont le but sera de constamment rappro- 
cher l’anneau mobile, du crochet du reléve-luette engagé 
sous le voile du palais. Si les griffes sont appliquées de 


Fic. 3. — Releveur de Hopmann. 


chaque cété des ailes du nez, pendant que le crochet tire 
en avant le voile du palais, on conceit que de la sorte cette 
traction en avant puisse étre continue et bien plus douce 
que si l’anneau qui supporte les grilfes est fixé, 4 la hauteur 
voulue, par une vis sur la tige oii il glisse. 

Quant au reléve-luette de Schnitzler, il présente une cour- 
bure de sa tige de traction, regardant vers la votite palatine. 
A lendroit ott la courbure commence, la tige de traction se 
sépare, suivant sa longueur, en deux moiliés qui forment 
ressort par leur tendance a s’écarter chacune de la ligne mé- 
diane ; leur face externe est & crans. 

Il en résulie que l’anneau, porteur des griffes, glisse sur 
ces deux ressorts, quand une main de l’opérateur les rappro- 
che jusqu’au contact ; et peut, au contraire, s’arréter a ladis- 
tance voulue, quand le chirurgien abandonne les deux portions 
de la tige, qui visent, de par leur structure, a s’éloigner l'une 
de l'autre. 

Le principe de ces trois reléve-luettes est donc le méme, 
et ils ne varient que par quelques détails de construction. 

Pour les appliquer, il faut, aprés avoir, au prévlable, ba- 
digeonné vigoureusement le voile du palais, sur sa face an- 
lérieure et postérieure, avec une solution aqueuse de clilo- 
rhydrate de cocaine au 1/10°, déprimer avec un abaisse- 
langue la base de cet organe, pendant que de l'autre main, 
qui tient le premier ou le troisiéme des reléve-lucttes dont 
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nous venons de parler, on va accrocher le voile du palais. 
A ce moment, abandonnant l’abaisse-langue, on améne aussi 
en avant que possible, le reléve-luette avec la main qui le 
tenail primitivement, et de celle qui est libre, on abaisse 
jusqu’au contact de la face, de chaque cété du nez, les deux 
griffes mousses. On immobilise ensuite, sur la tige du 
reléve-luette, l’anneau qui les supporte, d’aprés la maniére 
usitée dans |’instrument dont on se sert. 

De la sorte, le crochet qui reléve le voile du palais est 
maintenu, dans sa position, par le point d’appui qu'il a sur 
la face a son autre extrémité. Avec le reléve-luette de Hop- 
mann, l’application peut se faire d’une seule main, aprés 
badigeonnage a la cocaine. Plagant le pouce de la main 
droite sur l’extrémité extra-buccale de la tige du reléve- 
luette, et l’index et le médium de la méme main de chaque 
cdté des griffes que supporte l’anneau mobile, on rapproche 
les deux derniers doigts du premier et on tend ainsi les 
caoutchoucs. Il ne reste plus alors, aprés avoir abaissé la 
langue avec la main gauche, qu’a accrocher le voile du palais. 

Quand on l’a amené en avant, autant qu’il est possible, il 
suffit de relever la main qui tient l’instrument et de relacher 
le médius et l’index, pour que les deux griffes, tirées par le 
caoutchouc, aillent s’appliquer au-dessus de la lévre supé- 
rieure. Le reléve-luetie est alors en place. 

Quand l’un quelconque de ces trois instruments est posé, 
il n’ya plus qu’a abaisser la langue d’une main, pendant que 
de l'autre on place le miroir ; espace obienu entre le voile 
du palais et le pharynx est en général suffisant. 

Ces reléve-luette ont plusieurs inconvénients. 

Le premier, et dont il faut tenir compte, est la crainte 
qu’inspire aux malades tout cet appareil et le fait renoncer 
a se laisser examiner. 

Le second, et non le moins désagréable, est que si la 
cocainisation n’est pas suffisante, le voile du palais se ré- 
tracte, et le crochet palatin dérapant, le reléve-luette tombe 
et est projeté en avant. 

Ces instruments ont surtout un avantage, quand on dé- 
sire faire une opération dans le pharynx nasal sous la con- 
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duite du miroir. Une fois, en effet, le reléve-luette placé, si 
le chirurgien fait tenir l’'abaisse-langue par le malade lui- 
méme, ou par un aide, il a les deux mains libres et peut 
porter a la fois derriére le voile du palais un miroir et un 
instrument. Mais, quand il s’agit d’un simple examen, il est 
vraiment bien inutile de fatiguer autant le patient. 


ABAISSE-LANGUE-RELEVE-LUETTE 


Le nouvel instrument que nous présentons, construit par 
M. Galante, sert a la fois, ainsi que l’indique son nom, a 
abaisser la langue et a relever la luette. 

Ij a la forme d’un abaisse-langue ordinaire. Au niveau de 
la portion coudée, existe un pivot contenant un axe trans- 
versal sur lequel une tige, dont lextrémité buccale forme 
le reléve-luette, peut faire un mouvement de bascule et en 
méme temps se déplacer d’avant en arriére. 

Ce double mouvement a pour but : 

1° De relever le voile du palais; 

2° De le porter en avant, 

La tige du reléve-luette est coudée en arriére du_ pivot, 
et son extrémité, correspondant au manche de I’abaisse- 
langue, se termine par une surface plane, échancrée supé- 
rieurement. De la sorte, le pouce de la main qui tient l’ins- 
trument peut se placer sur lextrémité libre de la tige 
reléve-luette, au moment de V’introduction dans la bouche; 
puis appuyer sur le bord échancré pour amener 1’élévation 
du voile du palais ; enfin continuant son mouvement d’avant 
en arricre et glissant dans I’échancrure, exercer sa pression 
sur la deuxiéme face de la plaque terminale, d’ot attraction 
en avant du voile du palais préalablement accroché. 

L’abaisse-langue a 8 centimetres de long. Le reléve-luette 
dans la portion buccale a méme dimension; il estformé d’une 
lige assez mince, ronde, ne s’élargissant qu’au moment de 
former le crochet palatin, lequel est fenétré pour offrir plus 
de prise par la muqueuse qui s’engage dans l’espace libre. 

En avant du point ot elle est coudée, la lige reléve-luette 
est aplatie transversalement, et creusée d’une fenétre d’un 
centimetre et demi de longucur, pour permettre un déplace- 
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ment d’avanten arriére sur l’axe transversal qui la supporte. 
Cet axe, contenu entre deux montants du pivot, est doublé 
d'un galet qui facilite les mouvements de glissement. 

Au-dessous du point qui regoil le pouce sur la tige reléve- 
luette, se trouve un autre galet, permettant le glissement 
de cette extrémité sur le menche de l’instrument. Ainsi, le 
mouvement d’élévation du crochet palatin est limité par la 
rencontre de son extrémilé extra-buccale avec le manche de 
Vabaisse-langue; celui de projection en avant du crochet 
qui tient le voile se fait par glissement, de cette méme ex- 
trémité libre, sur la portion on elle appuie, et se trouve 
limilée par la longueur de la fenétre pratiquée dans la tige 
du reléve-luette. 

L’application de notre instrument exige trois temps. 

4" Zemps: Le pouce de la main gauche reposant sur la 
plagne qui termine lextremité libre relove-luette et le 
crochet palatin reposant sur labaisse-langue, déprimer la 
hase de la langue et accrocher le voile du_ palais. 

2° Temps: Relever le voile du palais au moyen dune 
pression exercée par le pouce de la main qui tient Pinstru- 
ment. (Mouvement limité, par la rencontre de Vextrémité 
extra-buccale du reléve-luetie, avec le manche de l’abaisse- 
langue.) 


Fig. 4. — Position da Fig. 5. — Position du 2° temps. 
ier temps. 


3° Temps: Le pouce de cette méme main exergant un 
mouvement de traction, aédirer Je voile du palais on avant. 
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Il n’est plus alors besoin que d’introduire le miroir rond 
dans l'espace resté libre entre le crochet palatin et l'extré- 
mité buceale de l'abaisse-langue. 


Fic. 6. — Position du 3¢ temps. 


Avec cet instrument, on tient pour ainsi dire le malade a 
sa merci, car plus le dos de la langue tendra a s’élever, 
comme dans tous les cas ov le voile du palais se révolte au 
contact du miroir, et plus le voile du palais sera relevé de 
par l’écartement fixe qui existe entre le releveur palatin et 
l'abaisse-langue. Le crochet palatin ne pouvant ainsi déra- 
per, on peut done, & volonté, par un simple mouvement de 
pouce, amener le voile du palais aussi en avant qu'il est 
nécessaire. 

Il est bien entendu qu'un badigeonnage a la cocaine au 
dixiéme est presjue indispensable, ne serait-ce que pour 
éviler au patient une sensation pénible. Mais il a rarement 
besoin d’étre répété, car la mise en place de instrument 
ne demande que quelques secondes, et l’examen a pu étre 
pratiqué avant que l’anesthésie produite ait eu le temps de 
disparaitre. 

Ii nous est méme arrivé d’appliquer notre abaisse-langue 
reléve-luette sans cocaine, ce qui est impossible avec les 
reléve-luettes ordinaires. 

En résumé, nous ne voyons que deux catégories d’instru- 
ments dignes d’appeler l’attention du chirurgien pour lui 
faciliter la rhinoscopie postérieure, ce sont les reléve-luettes 
et notre abaisse-langue reléve-luette. 
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Les avantages du dernier sur les premiers sont les sui- 
vants : 

Mise en place plus facile et plus rapide. 

Appareil mieux supporté. 

Maintien ferme de I’écartement du voile de la paroi pha- 
ryngienne, qui peut étre augmenté par un simple coup de 
pouce. 

Enfin un écartement constant et toujours égal entre le 
dos de la langue et le bord libre et relevé du voile du pa- 
lais; c’est-a-dire un chemin largement ouvert, et toujours 
le méme, pour le passage du miroir et des rayons lumineux. 


TUMEURS FIBREUSES PRE-EPIGLOTTIQUES 
Par le DY O. LAURENT, de Bruxelles. 


Communication faite 4 la seconde réunion des otologistes 
et laryngologistes belges.) 


J'ai ’honneur de vous présenter les préparations micros- 
copiques d’une tumeur opérée a la clinique laryngologique 
de l’hépital Lariboisiére. Je remercie M. le D™ Gouguenheim 
d’avoir bien voulu me permettre de collaborer a l’opération. 

Ii s’agit d’une femme de 47 ans, qui a toussé pour la pre- 
miére fois et pendant quelques jours, en mars 1890. La toux 
s’est ensuite reproduite de temps a autre, mais elle est de- 
venue continue depuis six semaines et a pris un caractére 
quinteux trés prononcé. La voix est rauque. 

A Vexamen laryngoscopique, le larynx se montre tout a 
fait normal, mais en avant de l’épiglotte, sur la partie posté- 
rieure de la base de la langue, on trouve trois tumeurs dont 
lune a le volume d'une petite noix. Elles présentent une co- 
loration identique a celle de la myqueuse voisine, elles ont 
une surface lisse et leur consistance est fibreuse. On re- 
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marque aussi que I’épiglotte suit les mouvements de la 
tumeur la plus volumineuse. 

La malade a beaucoup maigri depuis six semaines, mais 
elle ne présente pas d’antécédents particuliers et il n’existe 
pas de tuméfaction des ganglions sous-maxillaires. 

L’ablation des tumeurs offrant des difficultés lorsqu’on 
emploie le laryngoscope, leur extirpation se fait directement 
sous le doigt servant de guide a l’aide de la forte pince 
coupante de M. Gouguenlieim. 

Un phénoméne qui nous frappe, c’est que la malade parle 
aussitot avec plus de facilité. 

J'ai fait, a ’Ecole pratique, avec M. le Dt Legry, l’examen 
microscopique des fragments enlevés, mais leur caractére 
histologique est assez vague. On y reconnait pourtant l’exis- 
tence d’une assez grande quantité de tissu fibreux peu 
serré avec quelques cellules de tissu conjonctif et des vais- 
seaux. Les faisceaux fibreux circonscrivent par places de 
trés petits espaces qui ne sont pas nettement celluleux. Les 
préparations ont été durcies, les unes a l’alcool, les autres 
dans le liquide de Miller et colorées soit au moyen du picro- 
carmin, soit par l’hématoxyline et I’éosine. Elles ont été 
soumises a l’examen de MM. les professeurs Cornil et Letulle 
qui ne se sont pas prononcés d'une fagon nette a leur égard. 
Néanmoins le caractére fibreux de ces néoplasmes ne parait 
pas douteux. 

On sait du reste que la région pré-épiglottique peut étre 
le siége des altérations les plus variées. On peut y rencon- 
trer inflammation et l’hypertrophie de ’amygdale linguale. 
M. Ruault en a observé un certain nombre de cas a la suite 
de Lennox-Browne, de Heymann et d’autres. Les kystes 
dermoides n’y sont pas rares. Les kystes thyroidiens s’y 
rencontrent parfois également : ils sont congénitaux et pro- 
viennent du conduit thyréo-lingual méso-branchial. Rosen- 
berg, a propos d’un travail d’ensemble sur les tumeurs de la 
région pré-épiglottique, a présenté a la Société laryngolo- 
gique de Berlin (séance du 20 février) un cas de papillome. 
Signalons aussi |’enchondrome, l’ostéome, le sarcome et le 
carcinome. 
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Si nous considérons notre cas d’aprés ses caractéres cli- 
niques, nous sommes porté ale regarder comme une hyper- 
trophie fibreuse de la quatriéme amygdale. Mais |’absence 
du tissu qui la caractérise, ne nous permet pas d’accepter 
cette interprétation, et nous croyons qu'il est plus exact de 
désigner l’affection sous ladénomination de tumeurs fibreuses 
pré-épiglottiques. 


BIBLIOGRAPHIE 


Formulaire raisonné des maladies de Voreille, du nez, de la 
gorge, du larynx et de l’m@sophage, par G. Ficano (Palerme, 
C. Clausen, 1891, 1 vol. in-8° de 130 pages). 


La médecine italienne qui, dans le milieu de ce siécle s’était 
tenue un peu a |’écart du mouvement scientifique, a subi dans ces 
derniéres années une rénovation radicale et tend a prendre un des 
premiers rangs. La laryngologie y est florissaute, peut-étre plus 
méme que chez nous: cela tient non aux hommes, mais aux 
choses; les conditions d'études, au dela des Alpes, sont meilleures: 
le nez, le larynx y sont des organes qu’un médecin « arrivé » 
peut étudier sans porter atteinte a sa dignité. Sous l’impulsion 
puissante que lui a imprimée Massei, notre spécialité y progresse 
rapidement, et I'ltalie nous envoie chaque année d’excellents ma- 
nuels spéciaux que nous louons en attendant que nous les imi- 
tions. Le pelit livre du Dr Ficano, s'il était traduit, devrait 
prendre place dans la bibliothéque de tous les praticiens fran- 
gais. Chaque affection de loreille, du nez, de la gorge, du larynx, 
y est décrite en quelques lignes qui en caractérisent le diagnostic ; 
puis la thérapeutique en est exposée, non point un traitement 
obscur, compendieux, ot le médecin ne sait comment se re- 
connaitre, mais quelques formules claires, précises, et tout a 
fait d’accord avec les travaux les plus récents. M. L. 
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SOCIETE DE LARYNGOLOGIE, DE RHINOLOGIE ET D'OTOLOGIE 
DE PARIS 


COMPTE RENDU PAR P, Gastou 


Seance du 3 juillet 1894 


Présidence du D* 


Deux cas de guérison de suppurations chroniques de la caisse 
par excision du marteau, par le D? Luc (de Paris). — Aprés 
avoir dit que le curettage de la caisse est utile dans quelques cas 
d'ostéite chronique tuberculeuse, l’auteur, voulant démontrer 
que ce curettage n’est pas toujours sufflisant, et qu'il estsouvent 
nécessaire de se donner du jour par I'ablation préalable d’un 
ou deux osselets, cite les deux cas suivants: 

{te OpseRVATION : Malade de 24 ans, vigoureux, écoulement 
de Voreille droite datant de 7 ans, devenu félide depuis 2 ans 
et consécutif a lintroduction d’un cure-dent dans loreille. 

Pas d’amélioration par les traitements habituels : on fait la 
perforation du tympan sous la petite apophyse du marteau, il 
apparait aussitét une masse polypiforme végétante. La sonde 
donne sur la téte du marteau la sensation de végétation et de 
mobilité, L’ouie a comme acuité 0.02 centim. 

Insensibilisation locale par la covaine au 1/3, section du ten- 
don du muscle interne du marteau ; ce dernier est saisi au ni- 
veau du manche a l'aide d’une pince et enlevé, il présente des 
irrégularités au niveau de sa téte. Cetle opération donne lieu a 
un petit écoulement de sang. Curettage de la cavité tympanique 
supérieure. 

A la suite de Yopération : vertiges, bourdonnements, vomisse- 
ments bilieux. jours suivants alténualion de ces phénoménes, 
mais surdité plus considérable. A travers la perte de substance 
on voit la corde du tympan. 

A la date du 27 mai, c’est-a-dire 2 mois aprés, les vertiges ont 
cessé, l’ouie est améliorée, mais reste inféricure a ce qu'elle é- 
tait auparavant ; son acuité est de 0,01 4 la montre. Il n’existe 
plus d’écoulement. 
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2° OpservATION. — B. 29 ans, porteur de cicatrices d’abcés 
froids ; depuis novembre, écoulement purulent del’oreille gauche, 
pus fétide. Le fond du conduit est occupé par une masse poly- 
piforme qui est extraite avec le serre-neud. Cautérisation du 
moignon avec l’acide chromique cristallisé ; instillations d’acide 
borique en suspension dans I’alcool absolu. 

Consécutivement : douleurs d’oreilles, paralysie faciale gauche. 

Au bout de 3 semaines, le polype se reforme, on l’extrait a la 
curette, il se reproduit. 

L’insertion de ce polype semble se faire en arriére du mar- 
teau au niveau de la partie postéro-supérieure de la caisse. 

Pour se donner du jour, pour voir les lésions et los poursui- 
vre, auteur chloroformise son malade et extrait le marteau. 

L’écoulement du sang ¢tant abondant, le curettage est fait 
d’aprés les indications données par le doigt et trés profondément 
en allant jusqu’a défaut de sensation de mollesse. 

Application de chlorure de zine au dixiéme; gaze iodoformée. 

Consécutivement, ni douleur ni vertige ; la suppuration con- 
tinue ; il existe une insensibilité compléte du bord gauche de la 
langue. 

Le 29 mars apparait une nouveau polype en haut et en arriére. 
A cause de la suppuration il est 4 craindre qu'on soit obligé de 
trépaner les cellules masloidieunes. 

Avant d’en arriver 1a, l’auteur tente un nouveau curettage, se 
servant de la bréche produite par l’enlévement du marteau et 
d’une curette coudée poussée a fond. 

Quinze jours aprés, la suppuration est tarie et les fongosiltés 
n’ont plus reparu. 


Discussion, 


D' Mior fait observer qu'il est impossible de discuter une 
communication qui est du domaine courant, d’autant plus que 
Yauteur n’est point la pour se défendre; cependant il reproche 
au D* Luce la hardiesse d’un curettage fait 4 Paveugle : en allant 
trop prés de la paroi supérieure de la caisse, il aurait bien pu 
enfoncer le plafond et curer le cerveau. 

Dt Méenizre est du méme avis ; ces faits sont du domaine chi- 
rurgical, c’est un exposé de choses vues et faites et non un tra- 
vail original. 

D® Mior dit que s’il était question de resection du marteau 
et non d’excisions, il demanderait la permission de montrer un 
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instrument qu’il a imaginé pour la résection du manche du 
marteau. 

GeLL& se demande comment ou peut voir hiatus de l’antre 
si on n’enléve que le marteau et le manche. L’enclume géne da- 
vantage, elle a dd étre enlevée; dai reste le polype avait dd la 
détruire, sans cela la curetie n’aurait pu marcher. 

Dt Mror. L’auteur semble justifier enlevement d’un marteau 
non carié. Ne pouvait-il pas simplement enlever la moitié posté- 
rieure du marteau? I] ne faut jamais désarticuler ce qui n’est pas 
carié; quoique l’acuilé auditive puisse rester bonne aprésla dé- 
sarticulation, il est préférable de garder intacte lachaine des os- 
selets. Il arrive souvent qu aprés avoir essayé plusicurs traite- 
ments sans succes, on se décide pour l’extraction, et qu’aussitot 
la résolution prise, l’écoulement se tarit comme par enchante- 
ment. 

D' Getir. Je suis du méme avis que M. Miot; j'ai été sur le 
point, un jour, d’opérer un de mes malades : en changeant de trai- 
tement il a guéri. Ces grandes opérations ne sont pas prudentes; 
je n’'admets Vextraction du marteau que dans les cas ot il a sa 
téte cariée et garnie de fongosités. 

tout en reconnaissant la valeur des observations.du 
Dt Lue, croit qu’il ne faut pas vouloir opérer quand méme, pour 
ne pas déprécier la chirurgie auriculaire, qui a tant de tendance 
a l’étre en France. 

Présentation d’instruments,. — Le Dt Mior présente un instru- 
ment, un sécateur, permettant de couper la longue apophyse du 
marteau. Le manuel opératoire consiste 4 inciser la membrane 
tympanique en avant et en arriére du manche, ect 4 insinuer la 
lame du sécateur entre la paroi interne de la caisse et le mar- 
teau. 

Comme un méme sécateur pour les deux oreilles pourrait en- 
trainer la lésion de l’articulation endo-stapédale ou briser une 
branche de l’étrier, l’auteur a fait construire un sécateur pour 
chaque oreille. 

D' Getté : Avec le sécateur Delstanche on saisit bien, mais 
instrument glisse. 

Dt Mior: Ce qu'il y a de difficile avec la plupart des instru- 
ments, c’est de les insinuer entre la paroi interne et le marteau. 

D' Méniére: Pour bien tenir avec l’instrument de Delstanche, 
il faut serrer bien perpendiculairement. J’ai coupé de cette 
fagon un fil de fer de 3 millimetres. 
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D* Getté : Je suis partisan de faire seulement la section de 
la branche descendante pour les bourdonnements. 

Dt Mior : Au lieu de couper la grande branche, il vaut mieux 
faire la désarticulation endo-stapédale, on s’expose moins a 
casser ou arracher une branche de létrier. 


Carcinome de la corde vocale gauche. — Laryngofissure. — 
Mort cing jours aprés, par le D* Licurwirz, de Bordeaux. — 
(Sera publié.) 


SOCIETE DE LARYNGOLOGIE DE BERLIN 


COMPTE RENDU PAR KRAKAUER 


Séance du 26 juin 1894. 


Présidence de M. B. FRAENKEL. 


M. Karzenstein présente un cas de tumeur nasale récidivée. 
Le malade, agé de 25 ans, avail eu il y a deux ans, une tumeur 
intra-nasale du volume d’une noix, segmentée et saignant faci- 
lement, dout le siege ne pouvailt étre exactement défini. 

L’examen microscopique révéla un sarcome a cellules fusi- 
formes. Une opération fut pratiquée en octobre 1889 aprés inci- 
sion du nez. La tumeur provenait de la partie postérieure et 
supérieure du septum. Guerison par premiére intention. 

Au bout de quelque temps apparurent, a la place de l’opéra- 
tion, des végétations muqueuses bénignes. En aout 1890, il sur- 
vint un accroissement rapide, et l’examen d’un fragment révéla 
un sarcome. Le malade refusa de continuer le traitement. 

Actuellement la tumeur occupe toute la moitié droite du nez, 
qui est largement cedématié ; ct la région de la surface lisse du 
frontal est trés proéminente. Sur la face dorsale du nez, on voit, 
dans une étendue de 2 centimétres, deux ouvertures. 

La paupiére supérieure droite est eedématiée, infiltrée et pré- 
sente un ptosis incomplet. Le lobe oculaire dévie en bas et en 
dehors. Ona note une diplopie entrecroisée. Les muscles ocu- 


laires externes sont tous parésiés. Le fond de lil est nor- 
mal. 
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Complications nerveuses de la paralysie du crico-aryténoidien 
postérieur, par MM. Scuorver et Remack. 


M. Scuorter. Le malade présente une paralysie du crico- 
aryténoidien postérieur droit; la corde vocale est dans la posi- 
tion dadduction et est légérement concave. Phonation a peu 
prés normale; peu de raucilé, La moilié droite du voile parait 
élargie, la gauche rétrécie. 

L’excitabililé réflexe de la vodte palatine postérieure est 
un peu diminuée a droite. Diagnostic : Paralysie des muscles 
crico-aryténoidiens postérieur et interne droits. 

M. Remack a observé dans ce cas encore beaucoup d’aulres 
complications qui sont dignes de remarques pour savoir s'il 
s’agissait d’une paralysie périphérique ou centrale. 

En dernier lieu, la langue s‘est prise aussi: il existe une 
hémiatrophie droite relative, cette moitié droite de la langue 
étant bien plus mince que la gauche. La langue ne dévie pas 
quand on la tire; au contraire, elle reste dans la ligne droite. 
L’excitabilité est considérablement diminuée; toutefois, il n’existe 
aucune réaction de dégénérescence. Il s’agit dunc d’une atrophie 
musculaire a marche progressive lente. 

Du cote du muscle facial, il n’y a pas de paralysie directe; 
mais il existe de légéres convulsions musculaires du célé droit 
de la commissure des levres: l’ceil droit ne peut pas non plus 
se fermer complétement. Léger nystagmus; myosis. 

Méme sans dévigtion de la téte, le muscle sterno-cleido- 
mastoidien, ainsi que la partie supérieure du trapéze, ne ré= 
pondent a aucune excitation. 

Le nerf vague est intact. Surdité nerveuse a droite. 

Pour Péliologie de cette affection, il faut exclure le tabés et 
la syphilis. Le malade dit avoir eu, il y a vingt ans, une angine, 
probablement un abcés de l’amygdale; depuis lors, la déglutition 
lui est pénible. L’enrouement date d’un an et apparut consécu- 
livement a des convulsions de la moitié droite de la face. 

Le diagnostic différentiel consiste a savoir s’il s’agit d’un pro- 
cessus de la base ou circoascril & la région des nerfs cérébraux 
ou d'une lésion nucléaire de la moitié droite de la moeile. L’au- 
teur cite les fails de la littérature qui s’y rapportent et, en parti- 
culier, un cas quiil a observé avec Israél, dans lequel l'ensemble 
des symptomes fut occasionné par l’extirpation d’une tumeur 
(cavernome) de la région du trou jugulaire. 

Remack croit qu'il s’agit ici d’un processus de la base du 
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crane, malgré l'immobilité de la pupille, qui est plutét considérée 
comme un symptéme d’affection centrale. 


Discussion. 


M. Grarower croit que le cas est en faveur de sa théorie, 
d’aprés laquelle le nerf vague seul pourrait provoquer l’inner- 
vation motrice des muscles du larynx. S’il s’agissait ici d’une 
affection nucléaire, le noyau du vague devrait étre atteint, ce 
qui n'est pas. Jus{ement la participation unilatérale du muscle 
dilatateur plaiderait en faveur de la paralysie isolée des fibres 
du vague qui desservent ces muscles. 

M. Remack ne peut adhérer aux théories de Grabower, et il 
croit fermement, d’aprés ses observations, a la maniére de voir 
de Bischof et de Claude Bernard. 

M. Scurrer présente deux préparations de carcinéme de la 
base de Ja langue situé immédiatement en arri¢re du foramen 
coecum. 
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4° Hémorrhagies du labyrinthe dues a l’anémie pernicieuse; 
2° Hémorrhagies du labyrinthe dues a l'anémie simple; 3° Un 
cas de nouvelle formation d’os dans le tympan, par J. Haner- 

ann (Prager med. Woclhenschrift, n° 39,24 septembre 1890.) 

1° L’auteur rapporte histoire d’une malade agée de 21 ans, 
morte d’une anémie pernicieuse. Des symptomes observés pen- 
dant la vie, ne nous intéressent que la surdité, le bourdonne- 
ment et le vertige intense dont la malade était alteinte. 

Le sang examiné a plusieurs reprises était aqueux, trés pale, 
et montrait une coloration rouge trés irréguli¢re, comme mar- 
brée. Au microscope on trouvait un entassement incomplet, 
comme des piéces de monnaie, des globules rouges, beaucoup de 
globules rouges isolés, beaucoup de microcytes, quelques priki- 
locytes, et le nombre des globules blanes peu modifié. 

A lautopsie, on constatait entre autres des hémorrhagies des 
méninges, du cerveau, du pharynx, du péricarde, de lintestin 
gréle et de la rétine de l’ceil droit. 

L’auteur a disséqué l’oreille droite. L’oreille moyenne élait 
normale, Pour examiner le labyrinthe, il ouvrit la paroi anté- 
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rieure du limacon et des canaux semi-circulaires supérieur et 
postérieur, durcissant tout l’organe dans le liquide de Miller, le 
décalcifiant dans l’acide azotique a 5 0/0 et lenferma dans la 
celloiline pour faire ensuite ‘examen microscopique. 

Le conduit auditif interne et le nerf acoustique étaient normaux. 
Le limacon, 4 part quelques petites hémorrhagies, était aussi 
normal. Par contre, dans le vestibule et dans les canaux circu- 
Jaires il existait des hémorrhagies trés étendues que |’auteur dé- 
erit en détail, 

Les vaisseaux au niveau des hémorrhagies n’étaient pas exta- 
siés et l’extravasalion du sang a dQ se produire par dia- 
pédése. 

Comparant les symptOmes observés chez la malade avec les 
résultats de l’autopsie de l’organe de louie, l’auteur explique la 
surdité et les bourdonnements par les hémorrhagies labyrin- 
thiques. Quant au vertige, étant donnée l’incertitude de nos no- 
tions sur la fonction des capaux cilculaires, | auteur n’ose se 
prononcer sur la question de savoir s'il était dQ aux hémorrhua- 
gies des canaux ou plutot aux lésions du cerveau qu’on avait 
également constatées. 

2° Le cas n’a été observé que sur le vivant et quatre années 
seulement aprés le début de la maladie. La malade, Agée de 20 ans, 
a eu quatre ans auparavant des hémorrhagies stomacales, intes- 
tinules et retiniennes. En méme temps elle était devenue sourde, 
avait éprouvé des bourdonnements et par moment du vertige. 
Plus tard, ’anémie disparut suus l’action des eaux minérales 
ferrugineuses de Franzensbad en Bohéme, l’acuité visuelle de- 
vint normale, et il ne resta qu’une légeére surdité. Etunt donné 
l'absence de lésions de l’ap;areil transmetteur des sons et l’ap- 
parition simultanée d’hémorrhagies dans d'autres organes, l’au- 
teur conclut & une hémorrhagie labyrinthique probable. 

3° Il s’agit d’une malade ayant succombé aux suites d’une ané- 
mie grave, d'une degénérescence graisseuse du coeur avec 
péricardite récente, et d'autres ma adies. L’oreille gauche a été 
examinée par Habermann. Il constata une ancienne perforation 
du tympan provenant d’une oliie moyenne suppurée et une hy- 
perplasie du tissu fibreux avec incrustations caleaires du reste 
du tympan telle qu’on la rencontre si souvent aprés des otites 
chroniques. Mais la seule chose remarquable dans ce cas c'est 
existence de corpuscules osseux dans une partie de la plaque 
calcaire. Toutefois il n’y avait ni canaux de Havers ni lamelles 
oaseuses. LICHTWITZ, 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, —xXviI. 42 
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De linfluence des affections de l’oreille sur le développement 
et la marche des maladies mentales, par Bso_sakow. (Congrés 
des médecins russes & Moscou du 3 au 410 janvier 1890; in 
Neurolog. Centralbl., n° 7, 1° avril 1891.) 


L’auteur a vu 24 cas d’aliénation mentale chez lesquels exis- 
tait en méme temps une inflammation suppurative de loreille 
moyenne et interne. Dans 17 de ces cas lexistence de lolite a 
pu étre constatée a lautopsie. Chez la plupart des malades obser- 
vés, l’affection se montrait sous la forme d'‘hallucinations au- 
dilives. 

Daus la moitié des cas ces hallucinations étaient unilatérales. 


Sur une modification nouvelle du traitement boriqué des suppu- 
rations chroniques de l’oreille moyenne, par A. ScHEIBE. 
(Miinch. med. Woch., n° 14, 7 avril 1891.) 


L’auteur n’a en vue que les suppurations chroniques des ca- 
vilés accessoires de l’oreille moyenne, notamment de la cavité 
qui se trouve en haut et en arricre de la cai-se, et qui est acces- 
sible par une perforation de la membrane de Shrapnell. 

Dans les cas de suppuration de cette cavilé, l’auteur recom- 
mande daprés Bezold lVinsufflation directe de poudre boriquée 
au moyen d’une canule tympanique. 

Voici son procédé: Aprés avoir nettoyé le conduit auditif et 
avoir enlevé des granulaltions sil y en a, il fait des injections 
dans la cavilé accessoire a l'aide de la canule tympanique qu’il 
introduit, en s’éclairant par le miroir frontal, a travers la perfo- 
ration de la membrane de Shrapnell. Puis il séche avee une 
pelite sonde munie d’ouate (toujours en s’éclairant) la petite ca- 
vilé autant que c'est possibile, et enfin, a l'aide d'une canule tym- 
panique séche il insuffle l'acide borique finement pulvérisé dans 
la cavite. 

Par ce traitement l’auteur a vu guérir les cas les plus anciens 
qui avaient résisté aux injections réiterees pratiquées avec la 
canule tympanique et dans lesquels, malgré Pablation du mar- 
teau et l'ouverture de l’apophyse mastoide, la suppuration n’avait 
pas tari. 

Pour démontrer l’influence de l’insufflation directe de la poudre 
boriquée, Scheibe rapporte trois observations de la clinique du 
professeur Bezold. LICHTWITZ. 


¥ 


PRESSE ETRANGERE 611 


De l’étiologie des oscillations de la téte, par J. Singer. (Prager 
med. Wochenschr., n° 42, 1890.) 


L’auteur rapporte trois cas dq’ oscillations de la téte dus a des 
affections auriculaires. 

Dans le premier cas les spasmes élaient survenus aprés un 
catarrhe du nez et de l'oreille moyenne et rappelaient les mou- 
vements forcés qu'on obtient chez les pigeons en lésant les ca- 
naux semi-circulaires. 

Le deuxiéme cas concerne un enfant atteint d’otite suppurée. 
Chez la troisi¢me malade atteinte de vertige de Méniére il n’exis- 
tait pas d’oscillatious, mais elle tenait continuellement la téte 
penchée a droite. L. L. 


De la pachydermie du larynx, par E. Mever.(Deutsche med. Woch., 
n° 42, 1890.) 

La pachydermie des corles vocales n'est guére connie ie 
depuis le travail de Virchow publié en {887, bien que Hiinermaau, 
dans une thése de Berlin parue en 1881, ait déja sigualé l'exis- 
tence de cette affection. 

Virchow donue la description suivante de l’aspect des cordes 
vocales : 

« Dans la partie postérieure de la corde vocale, la ot lapo- 
plhyse vocale de l'aryténoide fail saillie immeédiatement au-dessous 
de la muqueuse, on trouve des deux ecdlés un bourrelet hyper- 
trophique de forme ovale, 5 & 8 millimétres de long et 3 a 4 mil- 
limétres de large, qui habituellement se dirige un peu oblique- 
ment d’en arriére et d’en haut, en avant et en bas, de sorte que 
son extrémilé anterieure se trouve au-dessous du bord de la 
corde. Au milieu de ce bourrelet existe une excavation oblongue 
de peu de profondeur. » 

L’auteur s’oecupe de la partie clinique de cette affection qu’il 
a observée chez 11 malades de la clinique et de la clientele du 
professeur Fraenkel. 

Il n’a observe la pachydermie du larynx que chez des hommes 
de 36 a 40 ans, de forte const'tulion et n’ayant d’autres maladies 
qu'une pharyngile et une laryngite chronique, affections fré- 
quentes chez les fumeurs et buveurs, 

D'aprés lauteur c'est une alfection bénigne. Il n'a pas vu de 
suiles graves comme le dit Hiinermann, 

Les malades se plaignent habiiuellement de quelques douleurs 
4 la deglutition et d’une sensation de pesanteur dans la gorge. 
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Parfois les douleurs pendant Ja déglutition sont trés violentes. 

La raucité de la voix n’existe pas toujours parce que le bour- 
relet d’une corde s’applique contre la partie exeavée de la corde 
opposée, de sorte que la fermeture de la_ glotte devient 
possible. 

L’auteur insiste sur un symptOme qu'il a rencontré 7 fois sur 
11 cas observes, c'est une géne dans |’abduction des cordes vos 
cales, mais il ne s’explique pas la relation de ce symptome avec 
la pachydermie. 

Le traitement consiste en faibles doses d’iodure de potassium 
qui rétablit la motilite des cordes, agit contre les troubles sub- 
jectifs, et qui appliqué pendant assez longlemps fail presque 
completement disparaitre les bourrelets hypertrophiques. 

LICHTWITZ. 


De la paralysie fonctionnelle de la phonation articulée, par 
O. Rosenpacn. (Deutsche med. Woch., n° 46,13 novembre 
1890.) 

L'auteur distingue deux catégories de paralysie fonctionnelle 
dela voix articulée. Dans la premiére i] s'agitd'un manque absolu 
ou partiel de Pinnervation; dans la seconde catégorie, l’émission 
de la parole est empéchée par une action défectueuse des mus- 
cles qui président a la phonation. 

A la premiére categorie appartiennent trois formes distinctes - 
4° Tous les muscles qui participent lemission et a l’articula- 
tion de la voix restent inerles. Le malade ne met en jeu ni les 
muscles de la face ni ceux de la langue, du larynx et de l’appa- 
reil respiratoire. C’est une vraie aboulie qui survient habituel- 
lement aprés une frayeur ; 

2° Dans cette forme le malade fait des mouvements avec les 
lévres et la langue comme s'il voulait parler, mais l’innervation 
des cordes vocaies et celle des muscles inspirateurs et expira- 
teurs, nécessaires au mécanisme de la voix articulée, font com- 
plétement defaut; 

3° Le malade fait bien quelques mouvements saceadés des 
muscles expirateurs, mais les cordes vocales ne sont pas maiti- 
tenues dans une adduction suffisante pour émettre un son. 

Quelques groupes des muscles sont trop innervés, la plupart 
pas assez; el le resultat de cette innervation defectueuse est que 
méme la voix chuchotée ne peut étre proférée. 

ll existe des types de transition entre la deuxiéme et la troi- 
siéme forme que nous yenons d’esquisser, 
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A la deuxiéme catégorie appartiennent les cas dans lesquels 
la paralysie fonctionnelle est due & une action perverse des 
museles. Malgré la forte innervation de certains groupes mus- 
culaires, la phonation n’est pas possible a cause dune coordi- 
nation défectueuse. Dans cette calégorie ee sont surtout les mus- 
cles du thorax etdu ventre qui jouent un réle important. Il peut 
se faire que les muscles de lexpiration sont seuls innervés, de 
sorie que les cordes voeales ne sont pas mises en vibration par 
lair expiré, Dans d'autres eas, il s’agit d'une action perverse 
des museles du larynx et du ventre & la fois, 

L’auteur compare cette catégorie de paralysie fonclionnelle 
avee cerlaines formes de névroses professionnelles telle que la 
crampe des écrivains qui ne sont pas autre chose que des états 
dinnervation perverse. 

Dans les cas de la premiére et de la deuxiéme eatégorie, la pa- 
role ne peut étre émise ni a voix haute ni 4 voix chuchotée mal- 
gré linlégrité des appareils fonctionnels aiusi que celle des 
trajets nerveux qui president a la phouation, 

Il ne peut s’agir dans ees eas que des troubles fonctionnels 
parce que les malades recouvrent souvent subitement la voix. 
Du reste, la phonation ne fait défaut que pour la voix articulée, 
mais elle existe, quand le malade tousse, rit ou quand il sou- 
pire. 

Quant a létiologie de cette affection, les cas de la premitre 
catégorie sont d’origine émotive. Il s’agit done 1a d'une affection 
purement psychique et par conséquent curable par un traite- 
ment psychique queleonque, 

Dans les cas de la deuxiéme ecatégorie, la paralysie peut aussi 
étre causée par une émotion psychique, mais la plupart du temps 
ee sont des affections périphériques le plus souvent en voie de 
gucrison qui enzendrentl’aphonie par perversion de l'innervation. 

Les malades atteints d'une affection laryngée, pharyngée ou 
nasale foreent leur voix et eréent ainsi, par habitude, une in- 
nervation perverse, 

L’auteur propose de réunir toutes ces formes sous la déno- 
mination de « paralysie fonectionnelle de la phonation articulée ». 

Les détails de cette intéressante étude doivent étre lus dans 
l'article original. L. L. 


Un cas de corps étranger du larynx, par P. Winternitz et 
J. Karuinsxr. (Prager med. Woch., n° 37, 1890.) 


ll s’agit d'une sangsue qu’une paysanne, probablement en bu- 
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vant de l’eaula nuit, s’élait introduife dansla bouche. La sangsue 
adhérait a la surface laryngée de l’épiglotte et n’en put étre 
détachée qu’aprés des pulvérisations avec une solution concen- 
trée de chlorure de sodium. L. L. 


Deux cas de guerison de tuberculose laryngée, par LAvENBuRG. 
(Miinch. med. Wochenschrift, n° 17, 1890.) 


Le traitement des deux cas qui ont été observés a la clinique 
du Dr Seifert, de Wurzbourg, consistait en badigeonnages a 
facide lactique de 15 450 0/0 suivis d'insufflations @iodol. Les 
hbadigeonnages se faisaient, au commencement, tous les deux 
jours, plus tard deux fois ou une fois par semaine seulement. 

Dans le premier cas la guérison se maintient depuis un an. 
Dans le second eas l'uleération de l’épiglotte se cicatrisait, bien 
que l'affection pulmonaire progressat. LICHTWITZ. 


Un cas d'aphonie hystérique guéri par l’application de l’élec- 
tricité sur les branches musculaires de l’accessoire de Willis, 
par Tu. CLemens. (Therapeutische Monatshefte, p. 402, 1890.) 


Il s'agit cas d’aphonie nerveuse qui a été vainement 
traité par toutes sortes de moyens thérapeutiques, entre autres 
par le courant faradique extérieurement appliqué sur le larynx. 

L’auteur, se rappelant que l’accessoire de Willis est le seul 
nerf cérébral qui, par ses grandes branches musculaires (sterno- 
cleido-mastoidien, trapéze et omo-hyoidien) soit facilement ac- 
cessible aux courants électriques, pensait que les applications 
de lélectricité par ces braneles pouvaient facilement provoquer 
des phénuomenes reflexes. 

Il électrisait done les branches musculaires de l’accessoire de 
Willis ea se servant alternativement de |'éleciricité statique et 
de sa batterie en spirale. Au bout de six jours, le malade com- 
mengait a parler, et aprés quinze jours l'aphonie avait compléte- 


ment disparu. 


Tremblement hystérique, aphonie et bégaiement, par J. Sincen. 
(Prager med. Wochenschr., n° 42, 1890.) 

La malade, agée de 61 ans, souffre depuis vingt-trois ans 
d’enrouement passager. Depuis deux ans e'le a des crises de 
bégaiement qui durent de quelques heures a plusieurs semaines. 

Pendant que la malade raconte son histoire elle devient subi- 
tement aphone, mais au bout d'un moment l’aphonie disparait et 
fait place au bégaiement. En parlant c’est ordinairemeut la pre- 
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miére syllabe qu'elle répéte le plus souvent. En lisant des ca- 
racléres imprimés elle ne bégaie pas du tout. 

Il faut encore mentionner que la malade est atleinie depuis 
1878 d’un tremblement des extrémités supérieures, principale- 
ment des mains. 

Ce tremblement disparait quand la malade exécute des mou- 
vements volontaires, de sorte qu'elle peut écrire et condre. 

Le traitement électrique et bromureé est resté sans résultat 
appreciable. L. Le 


Une modification utile du galvanocautére du larynx, par 
Hermann. (Deutsche med. Woch., n° 40, 2 octobre 1890.) 


La modification du cautére laryngé consiste en ce que les fils 
de cuivre sont coudés a angle droit 4 leur extrémile. La partie 
coudée a3 millimétres de long et porte sur son extremilé la 
plaque en platine egalement de 3 millimétres de long, tandis que 
les cautéres en usage sont tous munis d'une partie en platine 
ayant une longueur de 4 centimetre 1/2 a 2 centimetres. 

Le nouveau cautéere aurail lavantage sur les anciens de pou- 
voir étre appliqué sur un point determine du larynx et méme 
de l'espace sous-glollique sans léser d'autres parties du larynx, 
surtout quand le malade fait un mouvement de déglutition. 

De plus, armature en platine, grace au coude, peut facilement 
élre suivie au miroir laryngé, 

Il faut un ecautére pour le cdté droit, un autre pour le cdlé 
gauche et un troisieme pour la paroi posteéricure. Liv Tn 


Technique opératoire dans les tumeurs rétro-nasales, par 
L. Grunwavp. (Miinch. med. Woch., n° 20, 1890.) 


Dans les cas de tumeurs rétro-nasales, que ces derniéres soient 
implantées dans le pharynx nasal ou sur le pourtour des choanes, 
Yauteur recommande un procédé ancien mais qui est tombé 
dans loubli, Voici ce en quoi il consiste ; On introduit la sonde 
de Belloc par le nez dans la bouche, on y attache un chef du fil 
de laiton et en passant par un cote de la tumeur on le fait sortir 
de la narine. Puis on intro ‘uit la sonde de nouveau par la méme 
narine et on prend l'autre chef du fil qu’on tire du nez en pas- 
sant par Vautre edlé de la tumeur. On a ainsi formé dans la 
bouche une anse dont les deux chefs sortent par une narine, On 
n'a qu’a tirer doucement les deux chefs du fil en dirigeant l'anse 
a l'aide de l’index de la main gauche contre la paroi posterieure 
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du pharynx pour voir glisser l’anse autour de la tumeur jus- 
qu’a son point d'implantation, 

L’auteur a, par ce procédé, enlevé un gros polype rétro-nasal 
qu’il avait vainement essayé d'extraire avec une anse introduile 
directement par le nez. 

Dans un cas de sarcome du pharynx nasal ila également réussi 
a passer l’anse autour de la tumeur en se servant de la sonde 
de Belloc. 

(A l'occasion de ce cas, l’auteur parle d'un accumulateur qui 
aurait eu une tension de 20 volts. ll a probablement voulu dire 
2 volts.) L. L. 


De l'épistaxis, par ©. Rosentuar. (Deutsche med. Zeitung, n° 3, 
8 janvier 1891.) 
L‘arlicle, écrit pour les médecins praticiens, r¢ésume briéve- 
ment ] état actuel de nos connaissances sur l’épistaxis. L. L. 


Végétations adénoides chez les adultes, par Parrzex. (Deutsche 
mediz. Zeitung, p. 841, 1890.) 


L’auteur a observé quatre malades Agés de 28 a 42 ans, at- 
teints de végétations adénoides. Il est d’avis que chez l’adulte 
cette affection n’est pas aussi rare qu'on I’a dit. L. Le 


Sur le larmoiement, par Kirsse.pacn. (Miinch. med. Wocli., 
n° 34, 26 aout 1890.) 

Dans cette courte note, l’auteur insiste sur la nécessité du 
traitement nasal surtout dans les cas de larmoiement qui ne 
présentent aucune lésion des voies lacrymales. I] a pu coustater 
que dans ces cas l’espace entre le cornet inférieur et la paroi 
laterale du nez était toujours plus étroit que dans les cas nor- 
maux. Il conseille de pratiquer l’ablation ou la cautérisation des 
parties hypertrophiées du cornet inférieur, voire méme la résec- 
tion d’une partie osseuse du cornet, et il dit sans autres détails 
qu’on peut souveut faire disparaitre le larmoiement par ce trai- 
tement. 

Dans les cas de larmoiement di a des affections des voies la- 
crymales, l’examen nasal et le trailement des voies lacrymales 
par l’orifice inférieur peuvent avoir aussi leur utilité. 

LICHTWITZ. 


Un cas de pemphigus des muqueuses, par A. Banpier. (Prager 
med. Wochenschr., n° 42, 1890.) 


La cas a été observé a la policlinique du professeur J. Singer, 
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de Prague. Il concerne un homme de 68 ans, montrant un peu 
de marasme sans autres affections constitutionnelles. 

L'affection siége sur les muqueuses, buecale, pharyngée et la- 
ryngée, au pourtour de |’anus et dans un pli de l’ombilic et dure 
depuis deux ans. Elle se montre sous forme de vésicule ou plus 
souvent d’un enduit croupal grisatre qui se déltache facilement 
de la muqueuse peu hyperémiée. 

Les vésicules ne restent jamais plus d’une journée sur les 
muqueuses, Tandis qu’elles persistent de deux a trois jours sur 
les limites de la muqueuse et de la peau. A la place de la vési- 
cule de la mu jueuse se forme un enduit grisatre qui reste adhé- 
rent en moyenne quatre jours, 

Chaque nouvelle éruption était précédée d’un malaise, de cé- 
phalalgie, de frisson et du vertige, etc. On ne constatail jamais 
de fiévre. 

Le traitement fortifiant et le traitement local sont restés inef- 
ficaces. 

Le pronostic doit étve considéré comme grave élant données 
les récidives fréquentes et ’augmentation du marasme. 

LICHTWITZ, 


Contribution a l'étude de la pathologie de la langue, par 
M. Josepn. (Deutsche med. Woch., n° 18, 30 avril 1891.) 


L’auteur rappelle d’abord les trois cas d’affection rare de la 
langue que Michelson a tout récemment publiés sous le nom de 
glossite superficielle chronique, nom qui a été donne a cette 
affection par Mdller il y a 40 ans, 

Cétte affection se distingue par une rougeur offrant la forme 
de taches ou de stries, par des excoriations et par un gonfle- 
ment de la langue. Mais ce qui est surtout caractéristique ce 
sont les troubles intenses dont se plaint le malade et qui ne 
sont nullement en rapport avec les allérations anatomiques qu’on 
découvre. 

L’auteur rapporte un cas nouveau qu'il a observé pendant un 
an et demi. La jeune malade s’étail briilé la langue en mangeant 
un plat renfermant de la moutarde. Cette brilure résistait a 
toutes les médicalions, Les mouvements de la langue élaient 
assez douloureux., La malade éprouvait surtout en mangeant 
de violentes douleurs produites par les mouvements de la langue 
et aussi par le contact des aliments. Il existait, en outre de la 
céphalalgie, des battements de coeur et de |'angoisse. 
Localement, on voyait un gonflement de la langue. Sa surface 
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rouge, surtont sur les bords, était pourvue de rhagades et les 
papilles de la langue étaient saiilantes, surtout les papilles eali- 
ciformes. Parmi les médicaments employés par lauteur, l’'acide 
lactique, en solution de 50 0/0, semblait mieux que les autres 
amener une amélioralion bien que passagére dans |’état sub- 
jectil de la malade, 

ll faut, d’aprés auteur, rapprocher de cette affection la maladie 
décrile par Kaposi sous le nom de glossolynie exfoliative. 

A la fin, J... insiste de nouveau sur l’emploi de Vacide lac- 
tique dans la leucoplasie de la langue. LICHTWITZ, 


Hémiatrophie de la langue d'origine extra-cranienne , par 
H.S. Birkxetrr, de Montréal (Hemiatrophia lingual of extra- 
cranial origin) (\ontreal Med. Journ., mars 1891). 

W.C, B..., 23 ans, raconte a eu les oreillons il ya 
neuf ans eta vu se développer bient6t aprés une tumeur dans 
le droit du cou, immeédiatement derriére langle de la ma- 
choire. Quinze jours aprés |» debul de la tumeur, il ressentit 
les premiers troubles de la parole et @autres phénomeénes qui 
se sont accentues depuis. Au repos, on trouve la langue sur le 
plancher de la houch», pointe déviée a gauche, le cdté droit 
de la langue paraissant beaucoup plus droit et bombé, mais 
l'aspect inverse se produit aussit6t que la langue est tirée : la 
pointe déviee a droite, la moitié droite petite, ridée, ratatinée, 
jaune, tandis que la moitie gauche est pleine, rouge. Les sen- 
sibilités gustative et tactile sont conservées a la langue; il n’y 
a pas de contractions fibrillaires ; les muscles droits présentent 
la reaction de dégenérescence. Le voile du palais présente une 
paralysie du cote droit, Anesthésie absolue des piliers, du pha- 
rynx et da naso-pharynx. L’épiglotte est dans une position 
intermediaire oultre la verticale et Vhorizontale et la phonation 
moutre que le bord droit reste immobile. Paralysie incomplete 
de Ja corde vocale droite. Da céte des yeux, rétrecissement de 
la pupille et de la fente palpébrale droites, Derriére langle de 
la machoire se trouve une tumeur ferme, lisse, immobile contre 
le bord anterieur du sterno-mastoidien. En comprimant la tu- 
meur on provoque instanlanemeni de la rougeur vive de la face 
a droite, de Vhyperhydrose de ce edté et une grande sécheresse 
de la gorge. Les symplomes observés conduisent au diagnostic 
suivant : la tumeur, ganglionnaire vraisemblablement, com- 
prime ou englobe Phypoglosse, le vague, le spinal, le plexus 
pharynge et le ganglion cervical supérieur du grand lympha- 
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tique, en admettant les notions généralement enseignées ; il faut 
cependant remarquer que le voile du palais était paralysé, tan- 
dis que le nerf facial se trouvait intact; opinion classique 
suivant laquelle larygos de la luette et le releveur du voile pa- 
latin (levator palali) recevaient leurs nerfs moteurs de la 7° paire 
par le grand pétreux superficiel se trouve en défaut. C’est la 
{1° paire qui fournil ici a ees muscles ainsi que l’enseignent 
Horsley, Hughlings, Jackson et Fraenkel. M. W. 
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ALLEMAGNE ET AUTRICHE 


Larynx et Trachée, 


Traitement du spasme de la glotte par excitation de la pituitaire, par 
Kiirt (Soc. imp, roy. des méd. de Vienne, seance du 23° mai; in Allg. 
Wiener med. Zeit., 3 juin 1890). 

Beitrag zur Localisation des corticalen Stimmen centrums beim Mens- 
chen. Contribution a la localisation du centre cortical de la voix chez 
homme, par Rossbach (Deuls. Archiv. f. klin. Med., vol. 46, fase. 2, 
p- 

Extirpation du larynx, par Bardenheuer (Deuls. med. Woch., n° 21, 
189). 

Zur Pathologie der Motilititstérungen des Kehlkopfes. Zwei Fille von 
bilateraler Adductorenlahmungen. Pathologie des troubles de la motilité 
du larynx. Deux eas de paralysie bilaterale des adducteurs, par G. Scheff 
(Aligem. Wiener med. Zeit., 3, 10 et 24 juin 1890). 

Un cas d’aphasie, par Wernicke (Aligem. Wiener med. Zeit., 3 juin 
1890). 

Plétzlicher Tod durch Hyperplasie der Thymus wihrend der Tracheo- 
tomie. Mort subite par hyperplasie du thymus pendant la tracheotomie, 
par Kruse et Cahen (Deuts. med. Woceh., 22 mai 1890). 

Zur Frage der Localisation des Kehlkopfes an der Grosshirnrinde. De 
la localisation corticale du larynx, par H. Krause (Berl. klin. Woch., 
23 juin 1890). 

Die Lahmungen der Kehlkopfmusculatur im Verlaufe der Tabes Dorsa- 
lis. Les. paralysies des muscles du larynx dans le tabes dorsal, par 
R.Dreyfuss (Virchow’s Archiv. f. path. anat. u. Phys. u. f. klin. med., 
120 band, 1899). 

Troisi¢tme contribution 4 etude de Vaphonie spastique, par G. Jon- 
quire (Monats. f. Ohrenh., juin 1899), 

Corps étrangers du larynx, par M. Schaeffer (Monats. [. Ohrenh., ete., 
juin 1890). 

Aiguille 4 condre dans la trachée, par Schorler (Soc. de laryng. de 
Berlin ; in Deuls. med. Zeit., 23 juin 189)). 

Affections des voies respiratoires supe ieures dues a Vinfluenza, par 
Lublinski et Landgraf (Soc. de laryng. de Berlin; in Deuts. med. Zeit., 
Juin 1890). 

_ De Vapsithyrie, par Peltesohn (Soc. de laryng. de Berlin, 2 mai 1890 ; 
in Berl. klin. Woch., 28 juillet 1890). 
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OEdéme du larynx consécutif a Pemploi de liodure de potassium, par 
A. Rosenberg (Soc. de laryng. de Berlin, juin 1890; in Deuts. med. Woch., 
n® 37, 1890). 

Courte note sur douze extirpations du larynx, par A. Tietze (Berl. klin. 
Woch., 21 juillet 1890). 

Da siflement insjiratoire comme signe de sténose tracheéale, par 
Scheinmann (Soc. de laryng. de Berlin, juin 1890). 

Intubation du larynx, par Seifert (Munch. med. Woch., 15 juillet 
1890) 

Pyoctanine contre les ulcérations tuberculeuses du larynx et de la 
trachee, par J. Scheinmann (Berliner klin. Woch., 18 1890). 

Diagnostic et therapeutique du cancer du larynx, par H. T. Butlin 
(Sect. de laryng. et rhinol., congrés de Berlin, aout 1890). 

Tumeurs malignes des voies acriennes supérieures, par Bosworth (Sec- 
tion de laryng. et rhinol., congrés int. de Berlin, aout 1890 . 

Contribution a etude de lorigine du cancer du larynx, par Neumann 
(Section de laryng. et rhinol., congrés int. de Berlin, aodt 1890). 

Laryngo-fissure, par Piniaczek (Section de laryng. et rhin., congres 
int. de Berlin, 1890), 

Tubage du larynx, par 0’ Dwyer et Ranke (Sect. de pediatrie du con- 
gres int. de Berlin, aout 1890). 

Hypertrophie des cordes vocales inférieures, par Bandler (Soc. des méd. 
all. de Prague, 4 juillet; in Wiener klin. Woch., 14 aout 1890). 

Casuistiques des stenoses du larynx provoquees par des corps étran- 
gers, par Kk. Kossow-Gerronay klin. Woch., 28 aout 1890). 

La laryngologie depuis le dernier congrés international en 1887, par B, 
Fraenkel (Sect. de lar. congrés int. de Berlin, aout 1890). 

Complication de la tracheotomie chez les vieillards, par Michael (Sect. 
de laryng. du congrés de Berlin, 1890). 

Photographies du larynx pendant le chant, par T. R. French (Sect. de 
laryng. du congrés de Berlin, aout 1890). 

Traitement de la phtisie laryngee, par Steerk et H. Krause (Sect. de 
lar. congrés de Berlin, 180). 

Innervation motrice du larynx, par F. Semon -et V. Horsley (Congrés 
de Berlin, aodt 1890). 

Syphilis des voies aériennes supeérieures, par G. M. Lefferts (Sect. de 
lar. du congrés de Berlin, aodt 1899). 

Inflammations infectieuses aigués du larynx et du pharynx, par 
F. Massei et M. Schmidt (Sect. de laryng. congrés de Berlin, aout 1890; in 
Wiener klin. Woch., 20 novembre 1890). 

26 extirpations du larynx, par Hahn (Congrés de Berlin, aott 1890). 

Cas de cancer du larynx, par Chiari et Steerk (Congrés de Berlin, aout 
1890). 

Pachydermie laryngée, par Kuttner (Sect. de lar. congrés de Berlin, 
aout 1890; in Berl. klin. Woch., 8 septembre 1899). 

Combinaison de la syphilis et de la tuberculose dans le larynx, par 
J. Schnitzler (Sect. de lar. congrés de Berlin, aout 1890; in Int. Klin. 
Runds., 21 septembre 1890). 

Contribution a Vinnervation du larynx, par Grabower (Sect. de lar. 
congrés de Berlin, 1890). 

Des tumeurs trachéales, par P. Koch (Sect. de lar. congrés de Berlin, 
aout 1890). 

Diagnostic et thérapeutique du cancer du larynx, par Gottstein (Sect. 
de lar. du congrés de Berlin; in Allgem. Wiener med. Zeit., 2 seplem- 
bre 1890) 

Ueber das Vorkommen der Syphilis in den oberen Luftwgen. De la 
syphilis des voies aériennes superieures, par L. Schrotter (Congrés de 
Berlin; in Wiener klin. Woch., 11 et 18 septembre 189). 

Kann bei Larynxphtise durch endolaryngeale chirurgische Behandlung 
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eine radicale Ausheilung des Kehlkopfes erlangt werden ? Peut-on obtenir 
la guérison radicale de la phtisie laryngée au moyen du traitement chi- 
rurgical? par T. Heryng (Congrés de Berlin, sect. de lar.; in Berl. klin. 
Woch., 15 et 22 septembre 1890). 

Ueber die Beziehungen des Carcinoms zur Pachydermie. Des rapports 
du carcinome avec la pachydermie, par A. Kuttner (Virchow’s Archiv., 
421 Bd, 1890), 

Ueber die Erscheinungen und Komplikationen yon  sciten der Respira- 
tions organe im Verlauf der Influenza-Epidemie. Sur lapparition des 
complications du des organes respiratoires au cours de lepidémie 
dinfluenza, par A. Sokolowshi (Ind. Klin. Rundschau, n°* 11, 13, 14 et 
15, 1890). 

Ein Beitrag zur Pathologie und Therapie der Laryngitis subglottica hy- 
pertrophica chronica. Coniribution la pathologie et a la therapeutique 
de la laryngite sous-glottique hypertrophique chronique, par A. Soko- 
lowski (Int. Klin. Rundschau, ne* 19 et 20, 1890), 

Heilung eines Larynxcarcinoms durch Extirpation eines Theiles der 
linken Halfte des Kehlkopfes, Guérison d'un carcimome du larynx par 
ablation d'une partie de la moitie gauche du larynx, par Sterk (Wiener 
med. Woch., 9 1890). 

Ein Fall von Kehlkopiractur mit giinstigem Ausgang. Un cas de frac- 
ture du Jarynx avec issue favorable, par A. Sokolowski (Berl. klin. 
Woch., 6 octobre 1890), 

Ueber Pachydermia laryngis be sonders an der Interarytinoidfalte. De 
la pachydenmie laryugee, surtout dans les plis interarytenvidiens, par 0. 
Chiari (Wiener klin. Woch., 9 octobre 180). 

Luxation habituelle de larticulation crico-thyroidienne, par H. Braun 
(Berliner klin. Woch., 13 octobre 1890). 

Tuberculose laryngee chez Venfant, par Falkenheim (Verein f. Wis- 
sensch. heilk. au Kéntigsberg, 31 mars; in Berl. klin. Woch., 13 oc- 
tobre 1890). 

Sur un cas de verruca dura laryngis, par Bergengrun (Archiv. f. pa- 
thol. anat., n° 3, 1890). 

Beitrag zur Anatomie und Physiologie des Kehlkopfes. Contribution a 
lanatomie et a la physiologie du larynx, par J. V. Beregszaszy (Arch. [. 
gesammle Physiolog., p. 465, 189v). 

Zur Klanglarbe der gesungenen Vocale. Du timbre des yoyelles chan- 
tées, par H. Pipping (Zeils. Biologie, p. 1, 18¥0). 

Le tubage du larynx et la tracheotomie dans le croup diphtéritique, par 
H, Widerhofer (In-8° de 30 pages, Berlin, 1890). 

Laryngoccle wediane, par Madelung (Archiv. f, klin. Chir. von Lan- 
genbeck, fase. 3, 1890). 

Rapport sur 32 cas d’intubation du larynx pour croup, par Urban 
(Deuts. Zeit. f. chir., t. NXXI, fasc. 1 et 2, 1890). f 

Stenoses tracheales, par M. Grossmann (Wiener Klinik., h. 8, u. 4, 
1890). 

Un nouveau micrométre laryngien, par R. Wagner (Berliner klin. 
Woch., 10 novembre 1890). 

Todesfall nach Extirpation eines Kehlkopfpolypes. Cas de mort a la 
suite de Vextirpation dun polype du larynx, par Grinwald (Monats. f. 
Ohrenh., octobre 1890). 

Experimentelle Untersuchungen zur Lehre der Kehlkopflihmungen. 
Recherches experimentales sur les paralysics du larynx, par A. Onodi 
(Monats. Orrenh., octobre et novembre). 

dJauchige Phlegmone des Kehldeckels-Tracheotomie (Heilung). Phlegmon 
infectieux de lepiglotte. Tracheotomie (Guerison), par O. Chiari (Wiener 
klin. Woch., 13 novembre 1890). 

Preparations microscopiques des muscles du larynx du cheval, par S. 
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Exner (Soc. I. R. des méd. de Vienne, séance du 7 novembre; in Wie- 
ner klin. Woch., 13 novembre 1880). 

Therapeutique lovale de la phtisie laryngée, par J > Scheinmann (Sect. 
de laryng. du congrés de Berlin; in Beriiner klin Woch,, 24 novembre 
1890). 

Examen laryngoscepique et microscopique d’atrophies musculaires con- 
séculives & la section du larynge superieur, par bxner (Jit. klin. Runds., 
16 novembre 1899). 

De la paralysie fonctionnelle du larynx, par 0. Roseunbach (Deuls. med. 
Woech., 18 novembre 1890). 

Communication sur Paction observee jusqu’’ présent de la méthode de 
Koch sur la tuberculose laryngee, par H. Krause (Berlin. klin. Woch., 
3 decembre 1890), 

Sur Paction du reméde de Koch dans les cas de tuberculose laryngée, 
par H (Deuts. med. Woch., 49, 1890). 

Quelques remarques pre dables sur le traitement de la tubereulose la- 
ryngee par le remeéde de Koch, par Lublinski (Deuls. med. Woch., n° 49, 
1590). 

Die photographische Aufnahme des Kehlkopfs und der Mundhéhle. La 
representation photographique du larynx et de la cavite buccale, par 
R. Wagner (Berl. kiin. Woch., 8 et 10 décembre 4890). 

Fall von Laryuxtubereulose, rasche Heilung. Cas de tuberculose laryn- 
gee, guerison prompte, par Oppenheimer (Veuls. med. Woch., 4 decem- 
bre 

Presentation dun larynx portant des ulcérations tuberculeuses, par Lan- 
gerhans (Soc. des med. de la Charité, 4 decembre; in Berl. klin. Woch., 
10 dec mbre S90), 

Compte ronda de la section laryngologique du 10° congrés international 
de medecine de Berlin, du 4 au 9 aott 1890, par A. Rosenberg (lut. 
Centr. f. laryng. Rhinol., etc., 4 et 5, 1890). 

Fal you Preimtheidlung der Trachea bei einem 16 Tage alten Knaben mit 
sonstigen Bildungsanomalien, darunter auch Mangel der Milz. Cas de par- 
tage en trois de la trachee chez un enfant de 16 jours, avec d autres 
anomalies, entre autres Vabsence de rate, par H. Chiari (Verein Deuts. 
Aerzle in Prag., 31 octobie; in Wiener kiin. Woch., 11 decembre 

Presentition de malades traités par la méthode de Koch pour des af- 
fections laryngees, par Lublinski et Grabower (Soc. de laryng. de Berlin, 
séance du decembre; in Berl. klin. Woceh., 15 decembre 1890). 

Bisherige Erfahrungen tber das hoch’sche Heilverfahren. Counaissances 
actuelies sur le traitement par la methode de Koch, par Schroetter (Wie- 
ner klin. Woch., 148 decewbre 1890). 

Tumeur sous la corde vecale gauche ; laryngotomie partielle amenant 
une perichondrite. Tracheotomie. Guerison, par A. Koeller et Landgraf 
(Berl. klin. Wock.,22 decembre 1890). 

Communication sur le traitement par la méthode de Koch, par H. 
Krause (Deuls. Geseliseh. fur offeutliche Gesundheitsp{lege, 8 decem- 
bre; in Berl. Woch., 22 decenmsbre 1890). 

Rapport sur les quatre premiers cas de tuberculose laryngée, trai- 
tés par la meth de de Koch a la clinique de Bergmann, par Griinwald 
(Miiuch. med. Woch., 2 decembre 1890), 

Le reméde de dans ja tuberculose laryagée, par Thost (Deuls. 
med. Woch., 11 decembre 1890). 

De Vempioi de la mechode de Koch dans la tuberculose, par B. Fraen- 
kel (Berl. Woch., 29 décembre 1890), 

Tuberculose laryngee traitee par la methode de Koch, par E. von 
Bergmann (Allgem. Wiener med. Zeit., 30 décembre 1890). 

Fall von chroniseher difluser Erkrankung der Augenbindehaiite der 
Schleimhaut der nase, des Rachens, Kehlkopfs, der Trachea und der Mun- 
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dhéhle. Pemphigus. Un eas d’affection diffuse de la conjonctivile, de la 
muqueuse du nez, du pharynx, du larynx, de la trachee et de la cavité 


buccale. Pemphigus. — Il. Neubldungen im Kehikopf. Neéoplasies 
dans le larynx, — Zwei Falie von Ankylose des crico-arytaenoi 


gelenkes Versuch einer mechanischen Behandlung, Deux cas d’ankylose 
de Varticudation erico-arytenoidienne, Essat d'un traitement mécanique, 
par Landgr f (Berl. Klin. Woch., 5 janvier 1891). 

Laryngoskopische Beobachtungen zur Koch’schen Heilmethode. Remar- 
ques laryngoscopiques sur le methode de Koch, par T. S. Flatau (Berl. 
klin. Woch., 19 janvier 1891). 

Demonstrat.ons a propos de la méthode de Koch, par B. Fraenkel 
(Berl. med. Gesell., 14 janvier; in Berl. klin. Woch., 19 janvier 
1891). 

Ueber einen Fall von primiren Carcinom der Trachea. Sur un cas de 
carcinome primitif de la trachée, par F. Pick (Verein Deutscher Aerste, 
Prag., 5 decembre 1890; in Wiener klin. Woch., 22 janvier 1891). 

Klinischer Atlas der Laryngologie. Atias clinique de laryngologie et de 
rhinologie, avec une introduction sur le diagnustic et la therapeutique 
des ma adies du Jarynx, de la trachee, duo nez et du naso-pharynx, par 
J. Schmitzler en collab ration avee Hajek e: A. Schnitzler (1'° partie, 
avec 32 illustrations, contenant 4 planches chromolithographiées et 24 
gravures sur bois dans le texte. W. Braumiiller, editeur, Vienne. 1891). 

Klinisches tiber die Lunervation und deu Muskelmechanismus des Kehle 
kopfes. Observation clinique sur Vinnervation et le mecanisme des mus- 
cles du larynx, par Neuman (Berl. klin. Woch., 9 février 1891). 

Erfahruagen uber die Anwendung des Koch’schen Mittels bei kehlkopf- 
tuberculose. Communications sur lemplor de la methoée de Koch dans la 
tuberculose du larynx, par J. Michael (Deuls. med. Woch., n° 2, 1891). 

Ueber die Indicationen der Intubation bei Diphtherie des Larynx. Sur 
les indications de Vintubation dans la diphterie du larynx, par Esche- 
rich (Wiener klin. Wochk., 12 et 19 février 1891). 

Beitrag zur Kenntniss der Actiologie, Diagnose und Therapie des Vor- 
falls der Schleimbaut der Morgagnischen Taschen. Contribution a létude 
de létiologie, du diagnostic et de Ja thérapeutique du prolapsus de la 
muqueuse des ventricules de Morgagni, par Przedborski (Monals. f. Oh- 
renh., elc., janvier, fevrier et mars 1891). 

De action du cantharidate de potasse, par P. Heymann et B. Fraenkel 
(Berl. med. Gesellsch.; in Berl. klin. Woech., 2 mars 1891). 

Die Accumulatoren ein Bieuste der Laryngologie. Les accumulateurs au 
service de la laryngolugie, par W. Lamanu (Monats. f. Ohrenh., elc., 
fevrier et mars 1891). 

Contribution a Vetude de Vaction de la tuberculine, par J. Schnitzler 
(K. kK. Gesellsch. der Aerzte in Wien., 14 mars; in Weener klin. Woch., 
19 mars 1891). 
anaes du larynx, par Ranke (Centralblatt f. Chir., 7 mars 

91). 

. Tuberculose du larynx, par E. Fraenkel (Deuts. med. Woch., n° 9, 
891). 

Die O’Dwyersche Tubage bei der diphtherischen Larynxstenose. Le tu- 
bage de O'Dywer dans les stenoses diphtéritiques du larynx, par F. 
Schwalbe (Berl. med. Gesells., 41 mars; in Berl. klin. Woch., 30 mars 
1891). 

Tuberculose laryngée guérie par les injections de Koch, par Lenzmann 
(Deuls. med. Woch., 22 janvier 1891). 

Canule trachéale gardee pendant vingt-sept ans, par Lewin (Deuts. 
med. Zeit., 5 mars 1891). 

Degeneration des muscles du larynx chez le cheval aprés la section du 
nerf larynge supcricur et inférieur, par F. Pineles (Arch. f. gesammte 
Physiol., XLVI, p. 17). 
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Etude anatomique sur la disposition des rameaux du pneumogastrique 
et du sympathique au niveau du larynx, par M. Alpiger (Langenbeck's 
Archiv. f. klin. Chir., t. XL, fase. 4). 

De l'extirpation du larynx et du pharynx et de la création d'un nou- 
veau pharynx au moyen d'un lambeau cutané, par K. Paulsen (Central- 
biatt f. Chir., p. 15, 1891). 

Intubation du larynx, par A. Baginski (Berl. med. Gesells., 13 avril; 
in Deuts. med. Zeit., 27 avril 1891). 

Discussion sur les communications de MM. Schwalbe et Rosenbach sur 
Vintubation du laryux (Berl. med. Gesells., 15 avril; in Berl. klin. 
Woch., 11 mai 1891). 

Affections laryngées consécutives a l'influenza, par Tschudi et Habart 
(Wissensch. Verein der K. K. Militérdrste der Garnison in Wien., 
44 féevrier; in Wiener klin. Woch., 28 mai 1891). 

L’extirpation totale et partielle du larynx, par Loeb (Dissert. Inaug. 
Bonn., 1891. 

Traitement de la tuberculose laryngée par la méthode de Koch, par 
Moritz Schmidt (i0° congrés de med. int.; in Deuls. med. Woch., n° 17, 
1891). 
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VARIETE 


UN JUGEMENT DE LA COUR DE CASSATION pD’AUTRICHE CONTRE UN 
MEDECIN. 


Le 25 février 1890, un petit garcon langa un grain de caroube 
dans l’oreille de la servante de la maison. Voyant qu’on ne pou- 
vait le faire sortir, on appela le médecin de la commune, le 
D' B... Aprés avoir vainement tenté de l’extraire 4 l'aide d’une 
pince, le médecin envoya chercher sa trousse et introduisit le 
stylet dans l’oreille, afin de se renseigner sur le siége du corps 
étranger. Cela fait, il chauffa Pinstrument et fit courber sa pointe 
en forme de cuiller, par un profane, fit tenir le malade par deux 
hommes et commenga a opérer dans l’oreille avee son stylet mo- 
difié. La malade poussa des cris percants et les deux hommes 
qui la tenaient entendirent tout 4 coup un bruit ressemblant a 
la rupture d'une corde métallique tendue. Le médecin avait rompu 
le tympan. Apres cette manceuvre on essaya tout pour guérir 
la malade, mais les médecins appelés déclarérent que l'art mé- 
dical était impuissant dans ce cas. La malade mourut le 17 mars 
dans des douleurs atroces. 

L’autopsie et un rapport de la Faculté d’Inspruck (Tyrol) dé- 
cidérent le parquet a poursuivre le B,.. d’aprés l'article 
856 de la loi (faute d’un médecin par ignorance). On l’accusa 
d’avoir pratiqué une opération irréfléchie et maladroite, d’avoir 
employé un instrument défectueux, fabriqué par un profane, en- 
fin d’avoir montré une ignorance médicale qui avait causé mort 
dhomme. Le jugement déefendait au B... d’exercer sa profes- 
sion avant d’avoir de nouveau subi ses examens de doctorat. 

La cour de cassation confirma le verdict de la culpabilité, mais 
modifia la punition de la maniére suivante: Le Dr’ B... a le 
droit d’exercer la médecine comme par le passé, mais s’il veut 
continuer a pratiquer la chirurgie, il doit subir de nouveaux 
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examens dans cette branche, car dans sa pratique médicale l’ac- 
cusé ne s'est pas rendu coupable. 

Il importe de citer encore un passage du rapport de la Faculté 
d'Inspruck. La Faculté blame qu’il existe encore des médecins 
n’ayant aucune notion de l’otologie; que cette branche de la mé- 
decine ne soit pas obligatoire dans les examens et que les étu- 
diants soient foreés de payer de fortes sommes pour suivre un 
cours spécial d’otologie. Etant donné cet état de choses, il n’est 
pas étonnant qu’il y ait des docteurs qui ne sachent pas enlever 
un corps étranger de l’oreille. 


ERRATUM 


Page 555 des Annales, ligne 9 en partant du bas, lire au lieu 
d’otite suppurative, ostéite suppurative. 


NOUVELLES 


Vin DE Cuassainc. — (Pepsine et diastase.) — Rapport favo- 
rable de | Académie de médecine, mars 1864. Contre les affections 


des voies digestives. 


Bromure bE potassium granule de Faliéres. Approbation de 
l’Académie de médecine, 1871. Contre ies affections du systéme 
nerveux. Le flacon de 75 grammesest accompagné d’une cuiller 


mesurant 50 centigrammes. 


PHospHATINE Aliment trés agréable, permettant, 
chez les jeunes enfants surtout, l’administration facile du phos= 


phate bi-calcique assimilable. Une cuillerée contient 20 centi- 


grammes de phosphate. 
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PoupRE LAXATIVE DE Vicny, — (Poudre de séné composée) ; 
une cuillerée 4 café délayée dans un peu d’eau, le soir en se 
couchant, excellent reméde contre la constipation. 


L’Eau bE LA Boursouce est éminemment reconstituante. Elle 
réussit dans tous les cas de bronchite chronique. En outre, les 
maladies de la peau cédent a son usage en boisson, surtout si 
l'on y joint les compresses ou les lotions continuées avec quelque 
persévérance. 
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Grave vertigine uditiva per prodotti colesteatomatose della 
eassa. Guarigione (Vertige auriculaire grave provenant de 
produits cholestéatomateux de la caisse, Guérison, par A. Tri- 
FiteTti. (Extrait de la Riv. Clin. e Terap., Naples, 1891.) 


Otite media bilaterale. Congestione meningo encefalica. Gua- 
rigione, par A. Trirwerri. (Extrait de la Gazz. degli Ospitali, 
n° 42, 1891.) 


Ueber die Bedeutung behinderter Nasenathmung fiir die 
kérperliche die geistige und die sprachliche Entwickelung der 
Kinder (Du traitement de obstruction nasale au point de vue 
du développement du corps, de l'intelligence et de la parole 
chez les enfants, par M. Brescen. (Tirage 4 part du Monats. f. 
gesammte Sprachheilkunde, juillet 1891.) 


De l'angine de Ludwig-Lecon de F. Schiffers, recueillie par 
Ducuesne, (Gaz. méd. de Liége, 6 aout 1891.) 
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De la spécialisation dans l’enseignement médicai. Des rela- 
tions des études luryngologiques et otologiques avec la meue- 
cine et la chirurgie générales. Discours d’ouverture des cours 
de clinique laryngologique et otologique faits par F. Scuirrers, 
(Imp. A. Faust, Liége, 1891.) 


Ueber Intubation des Larynx, par A. Rosenpere. (Tirage a 
part de la Berl. klin. Wochens., n° 25, 1891.) 


Ein Ausguss vom pneumatischen Hohlen System der Nase 
(Epanchement provenant du systeme des cavités pneumatiques 
du nez), par F. Stesenmany. (Bergmann, éditeur, Wiesbaden, 
1891.) 


I, — Ueber eine der haiifigsten Ursachen progressiver 
Schwerhorigkeit (Sur une des causes les plus fréquentes de ‘a 
surdilé progressive). 
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nez, par SiepenMann. (Tirage a part du Correspond.-Blait 


Schweiz. Aerzte, 1891.) 


Die Metalicorrosion (la corrosion métallique), par 


BENMANN. (Tirage a part des Archiv f. Ohrenh., 1891.) 


L’éclairage par transparence dans dix d’empyeme du 
sinus maxillaire, par W. Scuueicuer. (Extrait des Annales de 
la Soc. de méd. d'Anvers, 1891.) 


Le Gérant: G. Masson. 


Paris. — Soc @lmp. PAUL DUPONT, 4, rue du Bouloi (Cl.) 61.8.91. 


4 
 &§ 
a 
4 
q 
= 


